WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia  lutego 2018 r.

ZP-ZPSM.9612.77.2017.1S

Pani

Teresa Cebula

Wspdlnik

Spotki cywilnej Teresa Cebula,
Renata Studzinska-Katuzna

Pani

Renata Studzinska-Katuzna
Wspolnik

Spoiki cywilnej Teresa Cebula,
Renata Studzinska-Katuzna

Wystgpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoSci
leczniczej (j.t. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 ze zm.), zwanej dalej ustawg o dziatalnosci
leczniczej, w zwigzku z 8§ 14 Zarzadzenia Nr 286 Wojewody DolnoSlaskiego z dnia
21 pazdziernika 2016 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewode Dolno$lgskiego
oraz na podstawie imiennych upowaznierh nr 733 i 734 z dnia 22 listopada 2017 r., zespot
kontrolerow w sktadzie:

- lwona Stasiak - inspektor wojewddzki w Wydziale Zdrowia i Polityki Spotecznej
Dolnoslagskiego Urzedu Wojewddzkiego, przewodniczaca zespotu,
Ewa Andrzejczyk-Sobolewska — starszy specjalista w Wydziale Zdrowia i Polityki
Spotecznej Dolnoslgskiego Urzedu Wojewddzkiego, kontroler,

w dniu 15 grudnia 2017 r. przeprowadzit bezposrednie czynnos$ci kontrolne w trybie zwyktym

w podmiocie leczniczym pn. Spotka cywilna Teresa Cebula, Renata Studzinska-Katuzna,

ul. Tamogorska 1, 52-011 Wroctaw.



Przedmiotem kontroli byto speinianie warunkéw i wymagarn przez podmiot leczniczy
realizujgcy Swiadczenia zdrowotne w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem, realizacja
i dokumentowanie przez pielegniarke podstawowej opieki zdrowotnej nad niemowletami,
dzie¢mi i milodzieza oraz przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej profilaktycznej
opieki zdrowotnej nad kobietg ciezarna, potoznicg i noworodkiem (do ukoniczenia 2 miesiaca
zycia).

Kontrola objeto okres od dnia 1 wrze$nia 2016 roku do dnia rozpoczecia kontroli.

Kontrole przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 9 czerwca 2017 r. przez
Wojewode Dolnos$lagskiego planem kontroli na Il potrocze 2017 r.

W okresie objetym kontrolg osobg odpowiedzialng za wykonywanie zadan w kontrolowanym
zakresie byty: Pani Teresa Cebula i Pani Renata Studzinska-Katuzna - wspolnicy spoétki
cywilnej.

W zwigzku z przeprowadzong kontrolg, ktorej szczegOtowe ustalenia zostaty
przedstawione w protokole Kkontroli, snak: ZP-ZPSM.9612.77.2017.1S, podpisanym
i przestanym do organu kontrolujgcego, bez wniesienia zastrzezen, przekazuje niniejsze
wystgpienie pokontrolne.

Na podstawie wynikdw przeprowadzonej kontroli dziatalno$¢ kontrolowanego
podmiotu  leczniczcego w  obszarze objetym  kontrolg oceniono  pozytywnie
z nieprawidtowosciami.

Oceny dokonano z uwzglednieniem kryterium legalnosci i rzetelnoSci. Powyzszg ocene

uzasadniajg przedstawione ponizej uwagi.

1 Kontrolowany podmiot posiadat regulamin organizacyjny, o ktérym mowa w art. 23
ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.
W regulaminie organizacyjnym nie okreslono struktury organizacyjnej zaktadu
leczniczego, co jest niezgodne z wymaganiami okreslonymi w art. 24 ust. 1 ustawy
o0 dziatalnoSci leczniczej.
W Zalgczniku nr 1 do regulaminu organizacyjnego wskazano wysoko$¢ optaty
za udostepnienie dokumentacji medycznej w wysokosci 0,50 zt za jedng strone kopii
dokumentacji medycznej, nie podano wysokos$ci optaty za udostepnienie dokumentacji
medycznej w postaci wyciggu lub odpisu oraz na informatycznym nos$niku danych,
co jest niezgodne z regutg okreSlong w art. 28 ust. 4 pkt 1, 2 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (j.t. Dz. U. z 2017 r., poz. 1318

ze zm.).



W dniu 19 marca 2017 r. podmiot leczniczy przestat droga elektroniczng regulamin
organizacyjny, w ktérym zostaty usuniete nieprawidtowos$ci stwierdzone w trakcie
prowadzonych bezposrednich czynnosci kontrolnych.

Zaktad leczniczy podmiotu leczniczego byt oznakowany na zewnatrz i wewnatrz
budynku. Na tablicach informacyjnych podano informacje o rodzaju i zakresach
udzielanych Swiadczen zdrowotnych. W miejscu ogélnodostepnym umieszczono karte
praw pacjenta, cennik ustug platnych oraz informacje o zasadach udostepniania
dokumentacji medycznej. Tres¢ i forma tych informacji nie nosita cech reklamy,
co stanowi realizacje art. 14 ust. 1 ustawy o dziatalnosci leczniczej.

W zakladzie leczniczym podmiotu leczniczego wydzielona byta poradnia dla dzieci
zdrowych bez osobnego wejsScia. Harmonogram pracy poradni dzieci zdrowych podany

byt do wiadomosci pacjentow.

Gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i Gabinet potoznej podstawowej
opieki zdrowotnej byty opisane, dla pacjentéw udostepniono harmonogramy pracy
pielegniarek i potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. Gabinety byly wyposazone
w sprzet, aparature medyczng i produkty lecznicze zgodnie z wymaganiami okre$lonymi
w czesci IV ust. 4 pkt 1 zalgcznika nr 2 oraz w czesci Il ust. 4 pkt 1 zakgcznika nr 3
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (j.t. Dz. U. z 2016 r.,

poz. 86), zwane dalej rozporzadzeniem w sprawie Swiadczehn gwarantowanych.

Nesesery pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej wyposazone byty w podstawowy sprzet i materiaty jednorazowego uzytku
zgodnie z wymogami okre$lonymi w czesci IV ust. 4 pkt 2 zatgcznika nr 2 oraz w czesci

I11 ust. 4 pkt 2 zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych.

Swiadczeniodawca posiadat dokumentacje wykonanych przegladéw technicznych
i legalizacji ponownej wag medycznych, co jest zgodne z wytycznymi zawartymi
w art. 90 ust. 6-7 ustawy z dnia 12 maja 2010 r. o wyrobach medycznych (j.t. Dz. U.
z 2017 r., poz. 211 ze zm.).

Na podstawie dotgczonych do dokumentéw kadrowych zaswiadczen o ukoriczeniu kursu
kwalifikacyjnego potoznych Srodowiskowych, kursu kwalifikacyjnego dla pielegniarek
Srodowiskowo-rodzinnych,  kursu uzupeiniajagcego z  zakresu pielegniarstwa
srodowiskowego / rodzinnego, ustalono, ze w podmiocie leczniczym $wiadczenia

zdrowotne w zakresie opieki nad matkg i dzieckiem realizowaty pielegniarka i potozna



podstawowej opieki zdrowotnej, posiadajgce wymagane kwalifikacje, wskazane w czesci
IV ust. 1 zatgcznika nr 2 oraz czesci Ill ust. 1 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen
gwarantowanych, okre$lone w art. 5 pkt 25 i 28 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r.
0 Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (j.t. Dz. U.
z 2016 r., poz. 1938 ze zm.).

Zbiorcza dokumentacja medyczna w wersji papierowej odnoszgca sie do ogo6tu
pacjentow lub okre$lonych grup pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych,
tj.. ksigzka grup dyspanseryjnych, ksigzka noworodkéw, ksigzka pracy terenowej,
zbiorcza dokumentacja ,prowadzona przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej,
ksigzka zgtoszen urodzonych noworodkdéw, raport zabiegow, prowadzone byty zgodnie
z wymaganiami okreslonymi w 8 11 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobow
jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), zwanego dalej rozporzadzeniem
w sprawie dokumentacji medycznej. Nie byta prowadzona ksigzka bilanséw, co jest
niezgodne z 8 11 ww. rozporzadzenia. W ksigzce pracy terenowej wykonane $wiadczenia
zdrowotnej byty potwierdzone nieczytelnymi podpisami pielegniarek podstawowej

opieki zdrowotnej, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 3, lit. a-d ww. rozporzadzenia.

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej i pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej
prowadzity indywidualng dokumentacje medyczna, tj. historie zdrowia i choroby
dotyczacg potozniczej i pielegniarskiej opieki $srodowiskowej, zgodnie z wymaganiami
okreSlonymi w 82 ust. 1 pkt 1, ust. 2 pkt 1, ust. 3 pkt 5, §4 ust. 1, § 10 ust. 1 pkt 1, 3,
841 ust. 5 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej oraz art. 25 pkt 1 lit. a-f
ustawy o prawach pacjenta. Strony indywidualnej dokumentacji medycznej nie byly

ponumerowane, co jest niezgodne z 8 5 ww. rozporzadzenia.

Dokumentacja medyczna przechowywana byta w szafach i pomieszczeniach
dostosowanych do przechowywania dokumentacji medycznej zgodnie z wymaganiami

okreSlonymi w 8 74 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej.

Potozna podstawowe]j opieki zdrowotnej obejmowata opieka kobiety ciezarne, u ktorych
realizowata S$wiadczenia zdrowotne w postaci wizyt profilaktycznych dotyczacych
praktycznego i teoretycznego przygotowania do porodu, potogu, karmienia piersig
1rodzicielstwa w formie indywidualnej zgodnie z wymaganiami okreslonymi w ust. 1
pkt 4 czesci | zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych

oraz w czesci |l zalgcznika do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia



10.

2012 r. w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(j.t. Dz. U. z 2016 r., poz. 1132), zwanego dalej rozporzadzeniem w sprawie standardow
opieki okotoporodowej. Potozna wykonata od 1 do 4 wizyt profilaktycznych u kazdej

objetej opieka kobiety ciezarnej.

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej obejmowata opieka potoznice do zakonczenia
6 tygodnia potogu. Karty opieki nad potoznicg poddane kontroli pod katem realizowania
wizyt patronazowych, zawieraty wpisy dotyczgce wykonanych $wiadczeh zdrowotnych
zgodnie z wymaganiami okreslonymi w czesci Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych oraz w ust. 2 pkt 1, 2, 6, 7, ust. 10 pkt 4, 6 czesSci
XIV zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardéw opieki okotoporodowe;j.

Wykonata od 3 do 5 wizyt patronazowych u kazdej objetej opiekg potoznicy, co jest
niezgodne z wymaganiami zawartymi w czesci Il zatgcznika nr 3 do rozporzadzenia
w sprawie S$wiadczen gwarantowanych oraz w ust. 8 czesci XIV zalgcznika
do rozporzadzenia w sprawie standardéw opieki okotoporodowej. W dokumentacji
medycznej brak bylo wpiséw uzasadniajacych wykonanie mniej niz 4 wizyt

patronazowych u potoznicy.

Potozna podstawowej opieki zdrowotnej obejmowata opiekg noworodki do 48 godzin
od otrzymania zgtoszenia o porodzie. Karty opieki nad noworodkiem / niemowleciem
do 2 miesigca zycia pod katem realizowania wizyt patronazowych, zawieraly wpisy
dotyczace wykonanych $wiadczerh zdrowotnych zgodnie z wymaganiami okre$lonymi
w czesci Il zalacznika nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych
oraz w ust. 4 pkt 2, 4, 7, 10, ust. 6 czeSci X1V zatgcznika do rozporzadzenia w sprawie
standardow opieki okotoporodowej.

Wykonata od 3 do 5 wizji; patronazowych u kazdego objetego opiekg noworodka oraz
zakanczata opieke nad noworodkiem / niemowleciem przed zakonczonym 6 tygodniem
zycia dziecka, co jest niezgodne z wymaganiami okreslonymi w czesci Il zatgcznika nr 3
do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych oraz w ust. 8 i 12 czesci XIV
zalagcznika do rozporzadzenia w sprawie standardow opieki okotoporodowej.
W dokumentacji medycznej brak byto wpiséw uzasadniajgcych wykonanie mniej niz

4 wizyt patronazowych u noworodka / niemowlecia.



11. Pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej realizowala profilaktyczng opieke nad
niemowletami (wizyty patronazowe) w 3-4 miesigcu zycia zgodnie z wymaganiami
okre$lonymi w czesci Il zatacznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie Swiadczen

gwarantowanych.

12. Pielegniarka realizowata testy przesiewowe w 12 miesigcu zycia dziecka niezgodnie
z wymaganiami okre$lonymi w czesci Il zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia w sprawie
Swiadczen gwarantowanych, tj.: nie dokonata pomiaru ci$nienia tetniczego Kkrwi.
W dokumentacji medycznej nie dokonano odpowiednich wpiséw uzasadniajgcych

nie wykonanie pomiaru.

Majac na uwadze powyzsze ustalenia wydaje sie nastepujgce zalecenia pokontrolne:

1. prowadzi¢ dokumentacje medyczng zgodnie z wymaganiami okreslonymi w 8§85, § 10
i § 11 rozporzadzenia w sprawie dokumentacji medycznej;

2. realizowa¢ profilaktyczne $wiadczenia zdrowotne wobec potoznic, noworodkdw
i niemowlat do 2 miesigca zycia zgodnie z wymaganiami okreSlonymi w ust. 8 i 12 czesci
XIV zafgcznika do rozporzadzenia w sprawie standardéw opieki okotoporodowej oraz
w zataczniku nr 3 do rozporzadzenia w sprawie $wiadczen gwarantowanych;

3. realizowaé¢ i dokumentowa¢ profilaktyczne $wiadczenia zdrowotne u dzieci do 5 roku
zycia zgodnie z wymaganiami okre$lonymi w czesci Il zatgcznika nr 2 do rozporzadzenia

w sprawie Swiadczen gwarantowanych.

Pani Teresa Cebula i Pani Renata Studzifnska-Katuzna w terminie 30 dni od daty otrzymania
niniejszego wystgpienia pokontrolnego, zobowigzane sg do zrealizowania zaleceh
pokontrolnych oraz do zawiadomienia jednostki kontrolujgcej o ich wykonaniu lub

przyczynie niewykonania.

Wynik kontroli zostanie umieszczony w ksiedze rejestrowej podmiotu leczniczego pod nazwag
Spotka cywilna Teresa Cebula, Renata Studziriska-Katuzna, ul. Tamogérska 1,

52-011 Wroctaw.

Woystapienie pokontrolne sporzadza sie w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym

dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajgcego kontrole.



