WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 30 lipca 2012 1.

PS-ZP.9612.37.2012
KW.35624.2012

Pan

Kierownik

Samodzielny Publiczny Zakiad Opieki
Zdrowotnej Gminy Mirsk

ul. Mickiewicza 36

59-630 Mirsk

Wystgpienie pokontrolne

Na podstawie art. 111, art. 112 ustawy z dnia 15 kwietnia 20011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2011 r., Nr 112, poz. 654) i § 8 Zarzadzenia Nr 375 Wojewody
Dolnoslaskiego z dnia 22 grudnia 2011 r. w sprawie kontroli zewngtrznych prowadzonych
przez Wojewodg Dolnoslaskiego oraz imiennego upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego z
dnia 11 czerwca 2012 1., sygn. PS-ZP.0030-214/12, zespét kontrolny z Wydziahu Polityki
Spotecznej Dolnosigskiego Urzedu Wojewoddzkiego w skladzie:

1. — — inspektor wojewddzki (przewodniczaca zespolu kontrolnego),

2. — inspektor wojewddzki

przeprowadzit w dniu 20 czerwca 2012 r. w Samodzielnym Publicznym Zakladzie Opieki

Zdrowotnej Gminy Mirsk przy ul. Mickiewicza 36, 59-630 Mirsk (zwany dalej podmiotem

leczniczym) kontrole problemows w trybie zwyklym w zakresie realizacji $wiadczen

zdrowotnych, ze szczegolnym uwzglednieniem profilaktycznej opieki nad matka i dzieckiem.
Kontrolg objeto okres od 1 stycznia 2011 r. do dnia kontroli. Kontrole

przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 2 stycznia 2012 r. przez Wojewode

DolnoSlaskiego  planem  okresowym  kontroli  zewnetrznych w  jednostkach

podporzadkowanych ~Wojewodzie Dolnoélaskiemu oraz samorzadu terytorialnego,



realizowanych przez Wydzialy Dolnoglaskiego Urzedu Wojewddzkiego w I pétroczu
2012 roku.

W dniu 4 lipca 2012 r. wystosowano do || | | I - Kicrownika podmiotu
leczniczego protokdt kontroli, sygn. PS-ZP.9612.37.2012, KW.31203/2012. Protokét kontroli

zostal podpisany przez Kierownika podmiotu leczniczego w dniu 16 lipca 2012 r., bez
Wnoszenia zastrzezen.

W zwigzku z przedmiotows kontrola przekazuje Panu niniejsze wystapienie
pokontrolne,

W zakresie realizacji, przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej,
profilaktycznej opieki nad dzielmi i mlodziezq przyznaje ocene pozytywna
z nieprawidlowos$ciami, natomiast w zakresie realizacji, przez poloing podstawowej
opieki zdrowotnej, profilaktycznej opieki nad kobietg cigzarng, poloznicg, noworodkiem

i niemowlgciem do ukonczenia 2 miesigca zycia przyznaj¢ oceng negatywna.

Ogélng ocen¢ realizacji profilaktycznej opieki nad matky i dzieckiem przez

podmiot leczniczy wydaje oceng pozytywng z nieprawidlowo$ciami.

Stwierdzone nieprawidfowosci moga powodowaé nastepstwa dla kontrolowanej

dziatalnosci, jak i na wykonywanie zadan. Powyzsza oceng uzasadniam nastepujaco:
L Realizacja przez podmiot leczniczy opieki nad dzieémi i mlodzieia

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidlowosci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnosci:

W kontrolowanej placéwee nie jest prowadzona dokumentacja medyczna wewnetrzna
zbiorcza - ksigzka bilanséw dzieci i mtodziezy w wieku od 6-19 lat oraz ksiazka grup
dyspanseryjnych, gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697) dokumentacja medyczna zbiorcza -
odnosi si¢ do ogétu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentdw korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych.

Pielggniarki poz nieprawidtowo realizuja gwarantowane $wiadczenia profilaktyczne tj.
nie wykonuja wszystkich badan w odpowiednich grupach wiekowych, gdy zgodnie
z Zakacznikiem nr 2 Czgs$é II. Lp. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika
2010 1. zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczed gwarantowanych z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) tj.:



2-6 miesigc zZycia (w terminach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym)
1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dlugosci ciata, obwodu
glowy 1 klatki piersiowej.
2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie wzroku.
9 miesigc zycia
1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dtugosci ciata, obwodu
gtowy i klatki piersiowe].
2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie wzroku i shuchu.
12 miesigc Zycia
1. Wykrywanie zaburzefi rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dlugosci ciala, obwodu
glowy i klatki piersiowej.
2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.
4. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.
5. Instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej.
2 lata
1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dtugosci ciata.
2. Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.
3. Orientacyjne badanie shuchu.
4. Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.
5. Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

1. Wykrywanie zaburzef rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu i masy ciala.
2. Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.

3. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

4. Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Orientacyjne wykrywanie zaburzef rozwoju fizycznego,

Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.
Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.

Pomiar ciénienia tetniczego krwi.

4 Sl e

W indywidualnej dokumentacji wewnetrznej (historia zdrowia i choroby dziecka) brak
potwierdzenia wykonania badan profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujacymi osobe
wykonujaca $wiadczenia (imig, nazwisko, tytut zawodowy oraz numer prawa wykonywania
zawodu), gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacii medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697), pielegniarka powinna poswiadczaé
w indywidualnej dokumentacji wewnetrzne] (historia zdrowia i choroby dziecka) wykonanie
badan profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujacymi osobe wykonujaca $wiadczenia
(imig, nazwisko, tytut zawodowy oraz numer prawa wykonywania zawodu).

Na terenie przychodni brak informacji w jakich dniach i godzinach pielegniarki

podstawowe] opieki zdrowotne] realizuja $wiadczenia zdrowotne w gabinecie praktyki,



a w jakich dniach i godzinach realizuja $wiadczenia zdrowotne w domu pacjenta, gdy zgodnie
z Zatacznikiem nr 2 Cze$é I ust. 2 pkt 1) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 pazdziernika 2010 r. zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczent gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376)
swiadczeniodawca zapewnia dostgpno$é do $wiadczef pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej w migjscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach pomiedzy 8.00
do 18.00, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy
swiadczeniodawey, umieszczonym w miejscu widocznym dla pacjentéw.

Dokumentacja medyczna zbiorcza tj. ksigzka pracy terenowej nie zawiera wszystkich
wymaganych elementéw, brak: peinej identyfikacji pacjenta, identyfikacji osoby zlecajace;
zabieg, gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzqjéw i zakresu dokumentacii medycznej oraz sposobu jej prrzetwarzania
(Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz. 1697, ze zm) pielggniarka powinna prowadzié obowiazujaca
zbiorcza wewnetrzna  dokumentacje medyczna zawierajaca: nr kolejny pacjenta, date
wykonania zabiegu, dane identyfikujace pacjenta ( imie, nazwisko PESEL lub data
urodzenia), dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg, adnotacje o rodzaju zabiegu i jego
przebiegu.

Dokumentacja medyczna indywidualna nie zawiera czesci dotyczacej procesu
pielegnowania, gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia
2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697, ze zm) historia zdrowia i choroby
w czgdei dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera: opis $rodowiska epidemiologicznego,
dat¢ rozpoczecia i zakoniczenia opieki pielegniarskiej, rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki
dotyczacej pacjenta i jego $rodowiska, w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw
pielggnacyjnych i psychospolecznych, plan opieki pielggniarskiej lub potozniczej oraz
adnotacje zwigzane z wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich,

oznaczenie pielggniarki.

II. Realizacja przez podmiot leczniczy profilaktycznej opieki nad kobiety cigzarna,

poloznicy, noworedkiem i niemowlgciem do ukoficzenia 2 miesigea zycia

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidlowosci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnosci:

Zardbwno wewnatrz, jak i na zewnatrz przychodni brak oznakowania dotyczacego

realizacji $wiadczenn zdrowotnych przez polozng podstawowej opieki zdrowotnej



W przychodni nie ma wydzielonego gabinetu poloznej podstawowej opieki zdrowotnej.
Polozna udziela $wiadczen zdrowotnych na terenie placoéwki w gabinecie zabiegowym lub
wolnym gabinecie lekarskim czy tez gabinecie ginekologicznym. Potozna ma ustalony
harmonogram pracy z okresleniem godzin pracy w przychodni i w srodowisku domowym
pacjentdw, ale harmonogram ten nie jest udostepniony pacjentom, gdy zgodnie
z Zalgeznikiem nr 3 Czgsé I. ust. 2 pkt 1) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 pazdziernika 2010 1. zmieniajqce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczert gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376)
$wiadczeniodawca zapewnia dostgpno$é do $wiadezen poloinej podstawowej opieki
zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach pomiedzy 8.00
do 18.00, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy
swiadczeniodawcey. Swiadczenia poloznej podstawowej opieki zdrowotnej obejmuja wizyty
realizowane w warunkach ambulatoryjnych oraz w domu $wiadczeniobiorcy, wizyty
patronazowe oraz wizyty profilaktyczne. Swiadczeniodawca zatrudniajacy polozna
przyjmujacg deklaracje wyboru zobowiazany jest posiadaé gabinet poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej wyposazony w: kozetke, stolik zabiegowy lub stanowisko pracy potoznej,
szafka do przechowywania lekow, biurko, telefon, zestaw do wykonywania iniekcji, zestaw
do wykonywania opatrunkéw, $rodki ochrony osobistej, zestaw przeciwwstrzasowy, aparat
do mierzenia ci$nienia tetniczego krwi, stetoskop, stuchawka poloznicza lub detektor tetna
plodu, gleukometr, maseczka twarzowa do prowadzenia oddechu zastepczego, waga
medyczna dla niemowlat, waga medyczna ze wzrostomierzem. W przypadku
$wiadczeniodawcéw  spetniajacych okreslone w  odrebnych przepisach  wymogi,
realizujacych, pod tym samym adresem, $wiadczenia w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej, uprawnionych do przyjmowania deklaracji wyboru lekarza podstawowe] opieki
zdrowotnej lub pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej, nie s wymagane odrgbne gabinety, pomieszczenia do przechowywania
dokumentacji medycznej Iub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji
medycznej, pomieszezenia sanitarne i poczekalnia dla $wiadczeniobiorcow.

W trakcie czynnodci kontrolnych stwierdzono, ze polozna udziela $wiadczen
zdrowotinych w gabinecie zabiegowym, do ktdrych nie jest uprawniona, gdy zgodnie z art. 5
ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i pofoinej (Dz. U., z 2011 r., Nr 174,.
poz. 1039) potozna udziela $wiadczen zdrowotnych okredlonej grupie pacjentéw. Polozna
uzyskuje kwalifikacje zawodowe po ukonczeniu szkoly poloznych, a pielegniarka po

ukonczeniu szkoty dla pielegniarek. Uzyskuje tez zawdd i tytut zawodowy pielegniarki albo



zawdd 1 tytul zawodowy poloznej oraz prawo wykonywania zawodu pielegniarki albo prawo
wykonywania zawodu potoznej, ktdre uprawnia do wykonywania tych zawodéw. W zwiazku
z tym pielegniarka wykonujaca zawéd potoznej i potozna wykonujaca zawdd pielegniarki
udziela zawodowo swiadczen, nie bedac do tego uprawniona, co podlega odpowiedzialnosci
karnej (art. 84 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i poloznej).
Odpowiedzialno$ci karnej podlega réwniez pracodawca zatrudniajacy osobe nieposiadajaca
prawa wykonywania zawodu pielegniarki wymaganego do udzelenia $wiadczen
zdrowotnych w gabinecie zabiegowym (art. 86 ustawy z dnia 23 sierpnia 2011 1. 0 zawodach
Dielegniarki i poloznef). Zgodnie z przepisami ustawy pielegniarka i polozna moga odméwié
wykonania zlecenia lekarskiego oraz wykonania innego $wiadczenia zdrowotnego
niezgodnego z ich sumieniem lub z zakresem posiadanych kwalifikacji, podajac niezwiocznie
przyczyng odmowy na pismie przetozonemu lub osobie zlecajacej, z wyjatkiem sytuacji, gdy
zwloka moglaby spowodowaé stan naglego zagrozenia zdrowotnego oraz zgodnie z Ustawa
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654 z pdzn.
zm.) okreslone ustawa prawa i obowiazki podmiotu leczniczego dotycza wylacznie
wykonywanej przez ten podmiot dziatalno$ci leczniczej i sa wykonywane przez kierownika
tego podmiotu, chyba ze ustawa stanowi inaczej. Podmiot leczniczy obowigzany jest
zapewnia¢ udzielanie §wiadczen zdrowotnych wylacznie przez osoby wykonujace zawéd
medyczny oraz spelniajagce wymagania okre§lone w odrebnych przepisach oraz zgodnie
z Czgsceia 1IB rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie
zakresu zadan lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2005 r., Nr 214, poz. 1816) potozna podstawowej opieki zdrowotnej realizuje kompleksows,
pielggnacyjna opieke polozniczo-neonatologiczno-ginekologiczng obejmujaca opieke nad
kobieta, noworodkiem i niemowlgciem do ukoficzenia drugiego miesiaca zycia. W zwiazku
z tym polozna poz realizuje zadania w stosunku do noworodka i niemowlecia do drugiego
miesigea zycia, natomiast na dalszym etapie rozwoju niemowlecia zadania te przejmuje
pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej. Polozna nie posiada uprawnien do opieki nad
dzieémi 1 dorostymi w pelnym zakresie i w zwigzku z tym nie moze udzielaé $wiadczen
zdrowotnych w gabinecie zabiegowym.

Z powyzszego wynika, ze wykonywanie $wiadczefi zdrowotnych w gabinecie
zabiegowym moze realizowaé tylko pielegniarka. Polozna nie posiada wymaganych
kwalifikacji zawodowych do wykonywania tych $wiadczen zdrowotnych z racji
wykonywania innego zawodu. Po otrzymaniu polecenia/zlecenia wykonania $wiadezenia, do

ktérego polozna nie jest uprawniona mogta/powinna odméwié na piémie wykonanie takiego



polecenia. Kierownik podmiotu wykonujacego dziatalnoéé leczniczg odpowiada za
udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez osoby posiadajace odpowiednie kwalifikacje,
w zwigzku z tym powinien zatrudnia¢ pracownikéw z wymaganymi prawem kwalifikacjami
zawodowymi.

Polozna nie prowadzi zbiorczej dokumentacji medycznej dotyczacej okreslonych grup
pacjentéw, gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 .
w sprawie rodzajow izakresu dokumentacii medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697) dokumentacja zbiorcza odnosi si¢ do okreslonych grup
pacjentéw korzystajacych ze swiadczen zdrowotnych. Dokumentacja zbiorcza zawiera numer
PESEL pacjenta —~ jezeli nie zostal nadany w przypadku noworodka — numer PESEL matki,
aw przypadku braku numeru PESEL - serie i numer dokumentu potwierdzajacego
tozsamos¢, oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych — imie i nazwisko, tytul
zawodowy, specjalizacja, numer prawa wykonywania zawodu, oraz istotne informacje
dotyczace udzielonych $wiadczen zdrowotnych. W zwiazku z czym zbiorcza dokumentacja
medyczna prowadzona przez polozng powinna odnosié si¢ nie tylko do urodzonych
noworodkdw, ale réwniez powinna zawieraé informacje dotyczace kobiet cigzarnych,
poloznic i kobiet ze schorzeniami ginekologicznymi objete opieka poloznej podstawowej
opieki zdrowotnej.

Profilaktyczna opieka nad kobieta cigzarng w zakresie edukacji kobiet w cigzy oraz
w clazy wysokiego ryzyka, przygotowujacej kobiety do odbycia porodu i rodzicielstwa nie
jest realizowana przez potozna podstawowej opieki zdrowotnej, gdy zgodnie z Zalacznikiem
Nr 2 Czes¢ II B ust. 1 pkt 2 oraz pkt 3 Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
20 pazdziernika 2005 roku w sprawie zakresu zadav lekarza, pielegniarki i poloznej
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz. 1816) polozna podstawowej opieki
zdrowotne] realizuje kompleksows pielegnacyjna opieke polozniczo - neonatologiczno-
ginekologiczna obejmujaca m.in. opicke w okresie ciazy, porodu i pologu, jak réwniez
realizuje $wiadczenia w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki choréb obejmujaca edukacje
w zakresie prozdrowotnego stylu zycia kobiety, przygotowania do porodu z uwzglednieniem
porodu rodzinnego, poradnictwo w zakresie higieny odzywiania w okresie pologu,
poradnictwo w zakresie pielggnacji i prawidtowego zywienia noworodka i niemowlecia do
drugiego miesigca Zzycia, poradnictwo laktacyjne i promowanie karmienia piersia,
ksztaltowanie postaw rodzicielskich, edukacje w zakresie zapobiegania zakazeniom HIV oraz
chorobom przenoszonym droga piciows, profilaktyke choréb wieku rozwojowego, edukacje

w zakresie szczepien ochromnych oraz zgodnie z Zatacznikiem Nr 2 Cze$é B ust. 2



cytowanego wyzej rozporzadzenia Ministra Zdrowia polozna poz zobowiagzana jest do
wspolpracy z lekarzem ginekologiem-poloznikiem, lekarzem poz, pielegniarkg poz,
pielegniarka poz srodowiska nauczania i wychowania, potozng zatrudniona w specjalistycznej
poradni potozniczo-ginekologicznej, jak réwniez z innymi $wiadczeniodawcami,
przedstawicielami organizacji 1 instytucji dziatajacych na rzecz zdrowia oraz zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia 2010 roku w sprawie standardéw
postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu
opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,
fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187,
poz. 1259 osoba sprawujaca opicke kieruje kobiete cigzarng w okresie pomigdzy 21 a 26
tygodniem ciagzy do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej w celu objgcia jej opieka. Od
2] tygodnia cigzy do rozwigzania kobieta cigzarna powinna mie¢ udzielone $wiadczenia
profilaktyczne w zakresie Praktycznego 1 teoretycznego przygotowania do porodu, potogu,
karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnie oraz w § 20 ust. 3
Zarzadzenia nr 85/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 listopada
2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna okreSlone sa $wiadczenia
gwarantowane realizowane przez polozng poz w zakresie realizacji $wiadczen
profilaktycznych oraz z zakresu promocji zdrowia, w tym prowadzenie edukacji kobiet
wcigzy oraz w clazy wysokiego ryzyka, przygotowujacej kobiety do odbycia porodu
irodzicielstwa. Podstawg prowadzenia edukacji przedporodowej dla kobiet w ciazy jest
opracowany przez potozng poz plan edukacji obejmujacy praktyczne 1 teoretyczne
przygotowanie do porodu, potogu, karmienia piersia i rodzicielstwa. Edukacja przedporodowa
moze by¢ prowadzona indywidualnie lub w formie grupowej od 21 do 31 tygodnia ciazy
z czestotliwoscig 1 raz w tygodniu, a od 32 tygodnia ciazy do rozwigzania 2 razy w tygodniu.
Polozna poz dokumentuje udzielane $wiadczenia zdrowotne w prowadzonej indywidualnej
dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy, a wykonanie wizyt potwierdza podpisem
Swiadczeniobiorcy/opiekuna.

Cytowane wyzej przepisy oraz podpisana umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia
nakladajq obowigzek na kontrolowany podmiot do realizowania $wiadczen zdrowotnych
w zakresie edukacji przedporodowej kobiet ciezarnych przez potozng podstawowej opieki
zdrowotnej. Brak nadzoru kierownictwa placéwki oraz brak znajomosci przepiséw przez
polozng poz skutkuje zaniechaniem realizacji swiadczen zdrowotnych przez polozna poz

w zakresie edukacji przedporodowej zadeklarowanych do niej kobiet cigzarnych.



W toku kontroli ustalono, ze w 2011 roku polozna §rednic u poloznicy
i noworodka/niemowlecia wykonata po 2,9 wizyty, a w 2012 roku po 1,9 wizyty, gdy
zgodnie z Zatacznikiem nr 3 Czeséé I Lp. 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 pazdziernika 2010 r. zmieniajqce rozporzadzenie w sprawie Swiadczer gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 1., Nr 208, poz. 1376) polozna
realizuje co najmniej 4 wizyty patronazowe migdzy 1 a 6 tygodniem zycia
noworodka/niemowlecia oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23
wrzesnia 2010 r. w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy, Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. z 2010 r., Nr 187, poz. 1259) potozna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty.

Pierwsza wizyte patronazowa u noworodka i potoznicy poloina poz realizuje
w okresie od 3 do 7 dni od otrzymania zgloszenia o urodzeniu noworodka. Wykonuje od 1 do
2 wizyt patronazowych do ukonczenia przez dziecko 4 tygodnia zycia. Po tym czasie opieke
sprawuje lekarz i pielggniarka w poradni dzieci zdrowych, gdy zgodnie z Zalacznikiem nr 3
Czegs¢ 1L rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajgce
rozporzqdzenie w sprawie Swiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) polozna realizuje co najmniej 4 wizyty
patronazowe migdzy 1 a 6 tygodniem zycia noworodka/niemowlecia, poloina pierwsza
wizyte patronazows odbywa nie pozniej niz 48 godzin po opuszezeniu szpitala przez matke 1
dziecko oraz zgodnie czgécia XIV Poldg ust. 8 i 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 wrzesnia 2010 1. w sprawie standarddw postepowania oraz procedur medycznych przy
udzielaniu Swiadcze# zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad
kobietq w okresie fizjologicznej cigzy, Sizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. 22010 1., Nr 187, poz. 1259) zaklad opieki zdrowotnej sprawnjacy
opicke nad kobieta w czasie porodu przekazuje w dniu wypisu zgloszenie o porodzie
potoznej rodzinnej, a potozna odbywa pierwsza wizyte patronazows nie pozZniej niz w ciggu
48 godzin od otrzymania zgloszenia urodzenia dziecka oraz zgodnie z Zatacznikiem Nr 2
Czes¢ 11 B rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 paidziernika 2005 roku w sprawie
zakresu zadahi lekarza, pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
Nr 214, poz. 1816) polozna podstawowej opieki zdrowotnej realizuje kompleksowa opieke
potozniczo-neonatologiczno-ginekologiczna obejmujaca opieke nad kobieta, noworodkiem

i niemowlgciem do ukoficzenia drugiego miesigca zycia.



Do dnia 31.12.2011 roku potozna — nie prowadzita

indywidualnej dokumentacji medycznej potoznej Historii zdrowia i choroby w czesci
dotyczacej opieki srodowiskowej realizowanej przez polozna. Wykonane wizyty
patronazowe u noworodkéw dokumentowata w Historii zdrowia i choroby prowadzonej
przez lekarza. Od 1.01.2012 r. prowadzi Karte noworodka — patronaz potoznej rodzinnej
i Kartg poloznicy — patronaz potoznej rodzinngj. Analizowana dokumentacja zawierala dane
pacjentéw, informacje dotyczace porodu, data wypisu ze szpitala, zalecenia poszpitalne,
badanie przeprowadzone przez polozng w trakeie wizyty, ocena warunkéw rodzinnych,
przygotowania do opieki nad noworodkiem i samopielegnacji, problemdéw pielegnacyjnych
i psychospolecznych, opinia potoznej rodzinnej, dane identyfikujace zawierajace imie
i nazwisko i tytul zawodowy potoznej oraz podpis, gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697) Historia
zdrowia i choroby w czgsci dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera opis $rodowiska
epidemiologicznego, date rozpoczecia i zakoficzenia opieki polozniczej, rodzaj i zakres
czynnosci potoznej dotyczacych pacjenta i jego srodowiska, w szczegolnosci rozpoznanie
probleméw pielegnacyjnych i psychospolecznych, plan opieki potozniczej oraz adnotacje
zwiazane z wykonywaniem czynno$ci, w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich, oznaczenie
poloinej zawierajace imig i nazwisko, tytut zawodowy, posiadane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu, podpis oraz zgodnie z Zalacznikiem Nr 3 rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmienigjqce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczer
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208,
poz. 1376) poloina w trakcie wizyty patronazowej ocenia rozwdj fizyczny noworodka
w zakresie adaptacji do srodowiska zewnetrznego, stanu skéry i blon sluzowych, pepka,
wydalin, wydzielin, rozwoju psychoruchowego, funkcjonowania narzadéw zmystéw, ocenia
odruchy noworodka, sposéb oraz technike karmienia, wykrywa objawy patologiczne, ocenia
relacje rodziny z noworodkiem, prowadzi edukacj¢ zdrowotna i udziela porad w zakresie
pielegnacji noworodka, karmienia piersia, szczepien ochronnych, badan profilaktycznych,
opieki medycznej, socjalnej oraz w zakresie laktacji, kontroli ptodnosci, samoopieki, promuje
zachowania prozdrowotne rodzic6w, identyfikuje czynniki ryzyka w rodzinie, formutuje
diagnozy i ustala hierarchie podejmowanych dziatan. Po zakoficzeniu wizyt patronazowych
polozna opieke nad niemowleciem przekazuje pielegniarce podstawowej opieki zdrowotnej
oraz zgodnie z Czgseig XIV ust. 111 12 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzeénia

2010 roku w sprawie standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu
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Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowef sprawowanef nad kobietq w okresie
fizjologicznej cigzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U.
22010 r.,, Nr 187, poz. 1259) potozna podezas wizyt w szczegélnosci ocenia stan zdrowia
potoznicy i noworodka, obserwuje i ocenia rozwdéj fizyczny dziecka oraz przyrost masy ciata,
udziela rad i wskazéwek na temat opieki nad noworodkien i pielegnacji, ocenia mozliwogé
udzielania pomocy i wsparcia dla poloznicy, ocenia relacje w rodzinie, interweniuje
w przypadku zaobserwowania przemocy lub innych nieprawidlowosci, wspiera w sytuacjach
trudnych, ustala sposéb zywienia noworodka, pomaga rozwiazywaé problemy dotyczace
karmienia piersia, pomaga w rozwigzywaniu probleméw zwigzanych z laktacja, edukuje
W zakresie profilaktyki przeciwkrzywiczej i przeciwkrwotocznej, informuje o obowiazkuy
zglaszania si¢ z dzieckiem na szczepienia ochronne i badania profilaktyczne, informuje
0 potrzebie wizyty u lekarza ginekologa w 6 tygodniu pologu, udziela wskazdwek na temat
zdrowego stylu Zycia, udziela porad na temat minimalizowania stresu i radzenia sobie ze
stresem, prowadzi edukacje zdrowotna, realizuje samodzielne $wiadczenia zapobiegawcze,
diagnostyczne, lecznicze i ewentualnie rehabilitacyjne, wynikajace z planu opieki nad
poloznicg i noworodkiem, zdejmuje szwy z krocza, realizuje dziatania pielggnacyjno-
opiekuficze wynikajace z planu opieki, wykonuje czynnosci diagnostyczne, lecznicze
i rehabilitacyjne zlecone przez lekarza, motywuje do prowadzenia gimnastyki, udziela
instruktazu odnosnie kinezyterapii w potogu, udziela instruktazu w zakresie mozliwych
technik kapieli noworodka oraz piclegnowania skory, kikuta pepowiny i dna pepka, udziela
informacji na temat probleméw okresu noworodkowego i okresu pologu, sposobéw
zapobiegania im oraz zasad postgpowania w przypadku ich wystapienia, W przypadku
wystapienia probleméw  zdrowotnych, ktorych rozwigzanie wykracza poza zakres
kompetencji potoznej, przekazuje ona poloznicy informacje o potrzebie interwencji
lekarskiej, réwnoczesnie informujac o tym fakcie lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
oraz zgodnie z oraz zgodnie z § 20 ust. 3 Zarzadzenia nr 85/2011/DSOZ Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 17 listopada 2011 1. w sprawie okreslenia warunksw
zawierania irealizacji uméw o udzielanie $wiadezers w rodzaju: podstawowa opieka
zdrowotna, polozna poz dokumentuje udzielane $wiadczenia zdrowotne w prowadzonej
indywidualnej dokumentacji medycznej $wiadczeniobiorcy, a wykonanie wizyt potwierdza

podpisem $wiadczeniobiorcy lub opiekuna.

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli, nalezy podjaé nastgpujace

dziatania celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu nieprawidtowosci
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wzakresie realizacji $wiadczef zdrowotnych, ze szczeg6lnym uwzglednieniem

profilaktycznej opieki nad matka i dzieckiem:

1.

10.

11.

Zalozy¢ i prowadzié prawidlowo dokumentacj¢ medyczna zbiorczg odnoszacy sie do
okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych.

Realizowa¢ profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowiazujacymi
przepisami.

Poswiadcza¢ w indywidualne; dokumentacji wewnetrznej (historia zdrowia i choroby
dziecka) wykonanie badan profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujacymi osobe
wykonujacg  $wiadczenia (imie, nazwisko, tytul zawodowy oraz numer prawa
wykonywania zawodu),

Udostepni¢ harmonogram pracy piel¢gniarek poz w miejscu widocznym dla pacjenta.
Prowadzi¢ prawidtowo dokumentacje medyczng wewngtrzng zbiorcza tzw. ksiazke pracy
terenowej pielggniarki srodowiskowo rodzinne;j,

Prowadzi¢ prawidtowo dokumentacj¢ medyczna wewnetrzng indywidualng dotyczacy
opieki §rodowiskowej.

Oznakowa¢ wiasciwie podmiot leczniczy wewnatrz budynku w zakresie realizacji
swiadczen zdrowotnych oraz umiescié w widocznym miejscu harmonogram pracy
poloznej podstawowej opieki zdrowotne;.

Wydzieli¢ gabinet praktyki poloznej podstawowej opieki zdrowotnej wyposazony
i oznakowany zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010
r. zmienigiqgce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczeti gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376).

Przestrzegaé zasad zatrudniania pracownikéw zgodnie z posiadanymi kwalifikacjami i
kompetencjami na okreslonych stanowiskach pracy zgodnie z ustawg z dnia 5 lipca 1996
r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz. U., Nr 91, poz4l0 ze zZm.) oraz
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 r. w sprawie zakresu
zadan lekarza, pielegniarki i pofoznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r.,
Nr 214, poz. 1816).

Zakupi¢ i wyposazyé neseser poloznej podstawowej opieki zdrowotne] zgodnie
zrozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajqee
rozporzqdzenie w sprawie $wiadczer; gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U, Nr 208 z 2010 1. poz. 1376).

Zalozyé i prowadzié prawidlowo dokumentacje medyczng, wewngtrzng  zbiorczg

tzw. ksiazke pracy terenowej potoznej podstawowej opieki zdrowotnej,
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12. Realizowaé profilaktyczng opieke nad kobieta ciezarng w zakresie przygotowania do
porodu, pologu, karmienia piersig i rodzicielstwa w f;brmie grupowej lub indywidualnie
zgodnie Z opracowanym planem opieki. |

13.Realizowaé co najmniej po 4 wizyty patronazowe u noworodka/niemowlecia do
© ukoriczenia2 miesiaca zycia dziecka w okreslonych przepisami terminach przez potozna,

14. Dokmnentowac i potwierdzaé przez sw1adczemob1orcq ‘wykonane wszystkie $wiadczenia

zdrowotne przez polozna podstawowej op1ek1 zdrowotnej w indywidualnej dokumentacji

medycznej zgodme z obomaczmaccyml przeplsazm

‘Termin reahza"q'f ﬁewazago
Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca' 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej
(Dz. U. Nr 185, poz. 1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwolawcze.
0 sposobie_yvykor_zystania materialéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych
W niniejszym wystapieniu prosze poinformowaé Wojewod¢ Dolnoslaskiego w terminie 30

dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.
" Wystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach po

Jednym dIa klerowmka kontrolowanego podmlotu i dla przeprowadza}qcego kontrole oraz do
vnadom0501 organu zatozycielskiego Urzedu Miasta i Gminy Mirsk.

Z up. WOJEWODY DOLNOSLASKJEGO

(?/ gREKTORA

Wydziatu Polityki Spotecznej




