WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroclaw, dnia 16 grudnia 2013 r.
PS-ZP. 9612.134. 2013.BS

WPLYNELO Pani
Dotnosiaski Urzad Wijswoxizki wa Wroctawry
YYDZIAL NASZORUTKGITRGL Iga Gilas-Mirkiewicz
14-12- 2013 NZOZ Praktyka Lekarska Iga Gilas-Mirkiewicz
Itodé zalacznikow . 51-112 Wroclaw
Podpis ul. Jugostowianska 65D

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

W dniu 15 listopada 2013r. na podstawie art. 1111 112 ustawy z dnia 15 kwietnia
2011r. o dzatalnosci leczniczej (t. j Dz. U. z dnia 15 lutego 2013 poz. 217), § 14
Zarzadzenia nr 40 Wojewody DolnoSlaskiego z dnia 25 Iutego 2013 r. w sprawie kontroli
realizowanych przez Wojewode Dolnoslaskiego oraz upowaznienia numer PS-Z.0030-
398/2013 z dnia 29 pazdziernika 2013 r. wydanego z upowaimienia Wojewody
Dolnoslaskiego przez Zastgpeg Dyrektora Wydzialu Polityki Spolecznej Dolnoslaskiego
Urzedu Wojewddzkiego we Wroctawiu, zespdt kontrolny w skladzie: Barbara Smektata —
inspektor wojewddzki - przewodniczaca zespolu oraz Krystyna Bartkéw - inspektor
wojewodzki - kontroler z Wydzialu Polityki Spolecznej Dolnoslaskiego Urzedu
Wojewodzkiego we Wroctawiu przeprowadzit kontrole problemowa w trybie zwyklym
w NZOZ Praktyka Lekarska Iga Gilas-Mirkiewicz ul. Jugostowianska 65D, 51-112 Wroclaw.
Przedmiotem konmtroli byla ocena realizacji przez podmiot leczniczy profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad niemowlgciem, dzieckiem i miodzieza (pielegniarka poz).

Okres objety kontrola: od 1 stycznia 2012 roku do dnia kontroli.

Osobami odpowiedzialnymi za wykonywanie zadat w zakresie kontrolowanych
zagadnien: byly:

1. Pani Iga Gilas-Mirkiewicz- kierownik podmiotu leczniczego,

2. Pani Mariola Dziemidowicz— pielegniarka poz,

Kontrola realizowana byla zgodnie z zatwierdzonym w dniu 28 czerwca 2013 r. przez
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Wojewode DolnoSlaskiego planem kontroli na II pétrocze 2013 r.




W zwigzku z przedmiotowa kontrola, ktorej szczegdlowe ustalenia zostaly zawarte
w protokole kontroli sygn. PS-Z.9612.134.2013.BS wystanym do kontrolowanej jednostki w
dniu 28 listopada 2013 roku, podpisanym przez Panig Ig¢ Gilas-Mirkiewicz — Kierownika
podmiotu leczniczego, w dniu 4 grudnia 2013 r., bez wnoszenia zastrzezef, przekazujg

niniejsze wystgpienie pokontroine.

Na podstawic wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje ocene pozytywng

z_nieprawidlowosciami.

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nast¢pujace uchybienia i nieprawidlowosci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnosci:

W zakresie realizacji profilaktycznej opicki zdrowotnej nad niemowletami, dzieémi
i mlodzieza sprawowanej przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej
w przychodni oraz w §rodowisku rodzinnym.

W podmiocie leczniczym brak harmonogramu praby pielegniarek poz (dostepnosé
pielegniarek poz w gabinecie praktyki oraz w $rodowisku rodzinnym).

Profilaktyczna opieke w poradni dzieci zdrowych sprawuje pielegniarka, posiadajgca
wymagane kwalifikacje. _
Profilaktyczng opieke w $rodowisku rodzinnym realizujg pielegmarki posiadajace wymagane
kwalifikacje (kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa srodowiskowo-rodzinnego).

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnosci:

1. Z przeprowadzonej analizy wynika, ze pielegniarki nie realizujg $wiadczen
gwarantowanych zgodnie z obowiazujacymi przepisami tj. w okreslonych grupach
wiekowych nie wykonujg wszystkich wymaganych elementéw testéw przesiewowych, |

gdy zgodne z Zalqcznikiem nr 2 Czesé Il Lp. 2 rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 22

pazdziernika 2010 r. zmieniajqgce rozporzqdzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych

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

poz wykonuje u wszystkich dzieci w okreslonych grupach wiekowych testy przesiewowe :

2-6 miesigc Zycia (w terminach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym)

1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dtugosci ciala, obwodu
glowy i klatki piersiowej.

2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.

3. Orientacyj né badanie wzroku.

9 miesigc zycia



2.
3.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dhugosci ciala, obwodu
glowy i klatki piersiowej.
Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

12 miesiac zycia
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5.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dhugosci ciata, obwodu
glowy i klatki piersiowej, BMI

Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

Instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dhugosci ciata, BMI.
Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie stuchu.

Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

Pomiar ciénienia tetniczego krwi.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu i masy ciata, BMI,

Orientacyjne wykrywanie zaburzeri ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.

. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

Pomiar cisnienia tetniczego krwi.

. Orientacyjne wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego. BMI

Orientacyjne wykrywanie zaburzefi ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.

Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciafa.

. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.

Pomiar cinienia tetniczego krwi.

2. W indywidualnej dokumentacji medycznej wewnetrznej dzieci (historia zdrowia i choroby

dziecka) brak poswiadczania wykonania badan profilaktycznych pelnymi danymi

identyfikujacymi osobe wykonujaca $wiadczenia (imi¢, nazwisko, tytu! zawodowy oraz

numer prawa wykonywania zawodu),



gdy zgodnie z §10.1 pkt 3 i pkt 5 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(Dz. U z 2010 r. Nr 252, poz. 1697):
Pielegniarka powinna poswiadcza¢ w indywidualne] dokumentacji wewnetrznej (historia
zdrowia 1 choroby dziecka )wykonanie badan profilaktycznych pelnymi danymi
identyfikujacymi osobe wykonujaca $wiadczenia (imie, nazwisko, tytut zawodowy oraz
numer prawa wykonywania zawodu).
3. Dokumentacja indywidualna —~ prowadzona przez pielggniarki poz, w historti zdrowia
i choroby w czedci dotyczacej opieki pielegniarskiej (dokumentacja wizyt patronazowych)
zawiera :

- date rozpoczgcia i zakoniczenia opieki pielggniarskiej,

- oznaczenie osoby udzielajacej $wiadczen - pielegniarki $rodowiskowe] ( nazwisko

i imig, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis oraz datg

dokonania wpisu),
- opis $rodowiska epidemiologicznego,
nie zawiera:

- rodzaju i zakresu czynnosci pielegniarki dotyczacych pacjenta i jego Srodowiska,
w szezegdlnosci rozpoznanie probleméw pielggnacyjnych i psychosomatycznych,
planu opieki pielegniarskiej oraz adnotacji zwigzanych z wykonaniem czynnosci,

w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich,
gdzie zgodnie z Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakvesu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010,
Nr 252, poz. 1697). historii zdrowia i choroby w cz¢sci dotyczacej opieki pielggniarskiej

powinna zawieraé:
- opis srodowiska epidemiologicznego,
- date rozpoczgcia i zakonczenia opieki pielegniarskiej,

- oznaczenie osoby udzielajace] $wiadczen - pielggniarki §rodowiskowe) ( nazwisko
1 imig, tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis oraz datg

dokonania wpisu),



- rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki dotyczacych pacjenta i jego srodowiska,
w szczegblnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psychosomatycznych,
planu opieki pielegniarskiej oraz adnotacji zwigzanych z wykonaniem czynnosci,

w tym wynikajacych ze zlecen lekarskich.

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli nalezy podja¢ nastepujace dziatania

celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu uchybieft i nieprawidtowosci:

1. Realizowa¢ profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujgcymi

przepisami prawa.

Termin realizacii: na biezaco

2. Prowadzi¢ dokumentacje medyczng wewnetrzna indywidualna oraz dokumentowaé

wykonane $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Termin realizacji: na biezaco.

3. Pos$wiadczaé w zbiorcze] i indywidualnej dokumentacji wykonanie profilaktycznych
badanit pelnymi danymi identyfikujacymi osobe udzielajaca $wiadczen zdrowotnych

oraz oznaczenie podmiotu leczniczego.

Termin realizacii: na biezaco

Postanowienia koncowe:

1. Pani Iga Gilas-Mirkiewicz ~ Dyrektor kontrolowanego podmiotu, w terminie 30 dni
od daty otrzymania wystapienia pokontrolnego zobowigzany jest do wykonania
wnioskéw 1 zalecen pokontrolnych oraz zawiadomienia zarzadzajacego kontrole o ich
wykonaniu lub przyczynie ich nie wykonania.

2. Wystgpienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach po
jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu, dla przeprowadzajacego kontrolg
oraz dla Wydzialu Nadzoru i Kontroli Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego
we Wroctawiu .

Zgodnie z art. 48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej (Dz.

U. Nr 185,p0z.1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja $rodki odwotawcze.

Z up. WOJEWODY DOLNOSLASKIEGO
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