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Piotr Wieszaczewski

Dyrektor

Samodzielny Publiczny Gminny

Zespdt Opieki Zdrowotnej w Przewornie
ul. Pocztowa 6

57-130 Przeworno

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

Dnia 27 czerwca 2014 r na podstawie art. 111, 112, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. z 2013 poz. 217 ze zm.), § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 13 grudnia 2014 r. w sprawie kontroli realizowanych przez
Wojewode Dolnoslaskiego oraz upowaznienia numer PS-ZP.0030-205/2014 z dnia 3 czerwca
2014 r. wydanego z upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego przez Dyrektora Wydziatu
Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzgdu Wojewddzkiego we Wroctawiu Pana Edwarda
Kosteckiego, zespdt kontrolny w skladzie Barbara Smektala — inspektor wojewodzki-
przewodniczgca zespotu, Krystyna Bartkéw - inspektor wojewodzki - kontroler oraz Iwona
Stasiak- inspektor wojewodzki - kontroler z Wydzialu Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego
Urzedu Wojewddzkiego we Wroctawin przeprowadzit kontrole problemowa w trybie
zwyktym w podmiocie leczniczym SPG ZOZ w Przewornie.
Przedmiotem kontroli byla ocena realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szczegdlnym

uwzglednieniem proﬁlaktycznej opieki nad matka i dzieckiem.
Okres objety kontrola: od 1 stycznia 2013 roku do dnia kontroli.

Kontrola realizowana byla zgodnie z zatwierdzonym w dniu 20 grudnia 2013 r. przez
Wojewode Dolnoslaskiego planem kontroli na I poétrocze 2014 .
W zwiazku z przedmiotowa kontrola, ktorej szczegdtowe ustalenia zostaty zawarte

w protokole kontroli sygn. PS-7.9612.46.2014.BS przekazanym do kontrolowanej jednostki




oraz podpisanym przez Pana Piotra Wieszaczewskiego — Dyrektora SP ZOZ w Przewornie
w dniu 23 lipca 2014r., przekazuj¢ niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje ogélna ocene pozytywna

z nieprawidlowos$ciami.

Ocena jest skladowa ocen z poszczegélnych ( trzech) kontrolowanych obszaréw tj.:

I; W zakresie realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad niemowlgtami, dzieémi
i mlodzieza sprawowanej przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje oceng pozytywna.

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastepujace uchybienie w wykonywaniu

kontrolowanej dziatalnosci:

1. W podmiocie leczniczym brak harmonogramu pracy pielegniarek poz w miejscu
widocznym dla pacjentéw np. na tablicy umieszczonej przy rejestracji (dostepnosé
pielggniarek poz w gabinecie praktyki oraz w srodowisku rodzinnym).

Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Dyrektor podmiotu leczniczego.
Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli zalecam :

1. Oznakowa¢ wlasciwie przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego wewnatrz budynku
w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych przez pielegniarki podstawowej opieki

zdrowotne;j .

Termin realizacji: niezwlocznie.

II. W zakresie realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami przez

pielegniarke Srodowiska nauczania i wychowania:

Na podstawie wynikow przeprowadzonej kontroli przyznaje oceng pozytywna
z nieprawidlowos$ciami.

Powyzsza oceng ogb6lng uzasadniajg przedstawione nizej oceny szczegdlowe.

1. Kwalifikacje personelu do udzielania $wiadczer zdrowotnych wobec uezniéw nalezy
oceni¢ pozytywnie. Pielggniarka realizujaca profilaktyczng opieke zdrowotna nad uczniami

posiada kwalifikacje zgodnie z przepisami.

2. Jako$¢ i dostgpnosé uslug medycznych udzielanych przez kontrolowany podmiot
leczniczy w Srodowisku nauczania i wychowania nalezy oceni¢ pozytywnie

z uchybieniami.




- brak harmonogramu pracy w gabinecie profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskie;.
Powyzsze stanowi naruszenie art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2013 r.,poz.217) w powiqzaniu z art.12 ustawy z dnia 6 listopada 2008
roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (1j. Dz.U. z 2012,poz 159 ze zm.).

Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Dyrektor podmiotu leczniczego.

3. Warunki lokalowe i wyposazenie gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy

przedlekarskiej na terenie szkoly nalezy oceni¢ pozytywnie z nieprawidlowoS$ciami.

Pod wzgledem warunkéw lokalowych skontrolowany gabinet spetnia ustawowe warunki
dotyczace powierzchni. W wyposazeniu gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy
przedlekarskiej brak:

- sprzetu do udzielania pomocy medycznej - szyn Kramera,

- pomocy do wykonywania testow przesiewowych i interpretacji ich wynikow - latarki
wytwarzajacej waska wigzke promieni do badania odbicia §wiatla na rogéwkach

(test Hirschberga),
- zestawu przeciwwstrzgsowego,

co stanowi naruszenie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie
Swiadczer gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz.
1248 ) oraz jest niezgodne ze Standardami w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami
sprawowanej przez pielegniarke lub higienistke szkolng - Instytut Matki i Dziecka, Warszawa,
2003. Waga lekarska bez legalizacji, co jest niezgodne z wymogami art.8 ustawy z dnia 11
maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. z 20104 r. Dz. U. Nr 243,p0z.2441 ze zm.)

Nieprawidlowa nazwa gabinetu tj. ,,Pielggniarka szkolna”, gdzie zgodnie z rozporzqdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 28 sierpnia 2009 r. w sprawie organizacji profilaktycznej opieki
zdrowotnej nad dzie¢mi i mlodziezq ( Dz. U. z 2009r., Nr 139, poz.1133), prawidtowa nazwa
brzmi — ,,Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej”.

Za wskazane wyzej nieprawidlowos$ci odpowiada Dyrektor podmiotu leczniczego.

4. Realizacje profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych wobec wuczniow przez
pielggniarki Srodowiska nauczania i wychowania na terenie szkél nalezy ocenié

pozytywnie z uchybieniami.



Pielggniarka nie realizuje wszystkich wymaganych testow przesiewowych w okreslonych

grupach wiekowych tj.:

e nie wykonuje testow przesiewowych do wykrywania zaburzen uktadu ruchu, w tym
bocznego skrzywienia kregostupa oraz pomiardéw cisnienia tetniczego uczniom klas

v,
co jest niezgodne z warunkami okre$lonymi w czesci II, Zalqcznika Nr 4 rozporzqdzenia
Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2013 r. w sprawie Swiadczehr gwarantowanych

z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248 ).
Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Pani Maria FL.uczak.

S. Prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej mnalezy oceni¢ pozytywnie
z nieprawidlowosciami, a dokumentacj¢ medyczng indywidualng nalezy ocenié

pozytywnie z uchybieniami.
Dokumentacja medyczna zbiorcza prowadzona nieprawidtowo, tj.:

e Listy klasowe — brak identyfikacji swiadczeniodawcy i osoby udzielajacej swiadczen
zdrowotnych, brak udokumentowania uczestnictwa ucznidw w nadzorowanym
szczotkowaniu zeboéw, brak wpisu grup wychowania fizycznego oraz wykonanego
profilaktycznego badania lekarskiego. Brak list klasowych uczniéw klasy II i III
Gimnazjum. Listy klasowe uczniow klas V szkoly podstawowej prowadzone

w formie wykazu, nie zawierajg wszystkich obowiazujacych elementow.

e Rejestr wydanej dokumentacji medycznej w przypadku zmiany szkoty lub
po zakonczeniu ksztalcenia ucznia - nie zawiera numeracji stron, identyfikacji

$wiadczeniodawcy i osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych.

e Zeszyt porad ambulatoryjnych — nie zawiera numeracji stron, dawek podawanych
lekéw, danych identyfikacyjnych $wiadczeniodawcy i osoby udzielajgcej §wiadczen

zdrowotnych,

co stanowi naruszenie § 11, § 71 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.

w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.

U z2014r., poz. 177).

W indywidualnej dokumentacji medycznej brak identyfikacji $wiadczeniodawcy oraz

identyfikacji osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych, co jest niezgodne z § 10.1. ust.3




rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu

dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014, poz. 177).

Pielggniarka poswiadcza w dokumentacji medycznej wykonanie profilaktycznych $wiadczen
zdrowotnych niepelnymi danymi identyfikujacymi osobe wykonujacg $wiadczenia (brak
numer prawa wykonywania zawodu), gdy zgodnie z § 10 wust. [ pkt 3 lit. a-d
rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177),
pielegniarka powinna pos$wiadcza¢é w dokumentacji medycznej wykonanie badan
profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujacymi osobe wykonujaca $wiadczenia (imie,
nazwisko, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje oraz numer prawa wykonywania
zawodu). Pozostate wymogi dotyczatce prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej

sg zachowane.

Za wskazane wyzej nieprawidlowos$ci i uchybienia odpowiada Pani Maria L.uczak.

5. Przechowywanie dokumentacji medycznej nalezy ocenié pozytywnie.

Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna przechowywana jest zgodnie z przepisami.
Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli zalecam:

2. Wyposazy¢ gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w brakujacy sprzet
i pomoce do wykonywania i interpretacji testéw przesiewowych. Dokonaé legalizacji

wagi zgodnie z wymogami prawa. Termin realizaciji: na biezaco.

3. Realizowa¢ profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa. Termin realizacji: na biezaco.

4. Prowadzi¢ dokumentacje medyczna zbiorcza i indywidualng oraz dokumentowaé
wykonane $§wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Termin realizacji: na biezaco.

5. Poswiadcza¢ w zbiorczej i indywidualnej dokumentacji wykonanie profilaktycznych

badan pelnymi danymi identyfikujacymi osobe udzielajaca $wiadczen zdrowotnych

oraz oznaczenie podmiotu leczniczego. Termin realizacji: na biezaco.
6. Usuna¢ uchybienie naruszajace prawa pacjenta,

- uzupeknié brakujacy harmonogram pracy pielggniarki.




III. Realizacja przez podmiot leczniczy profilaktycznej opieki nad kobieta ci¢zarna,
poloznica, noworodkiem i niemowlgciem do ukonczenia 2 miesigca Zycia.
Na podstawie wynikow przeprowadzonej kontroli przyznaje oceng¢ pozytywng

z nieprawidlowosciami.

W trakcie przeprowadzonych oglgdzin stwierdzono, ze w podmiocie leczniczym brak
bylo wydzielonego Gabinetu poloznej podstawowej opieki zdrowotnej. Polozna
wyjasnila, ze nie posiada Gabinetu poloznej podstawowej opieki zdrowotne;j.
Pomieszczenie, w ktérym polozna podstawowej opieki zdrowotnej przechowywala
neseser oraz prowadzila i uzupelniala dokumentacje medyczng nie bylo oznakowane —
Gabinet poloznej podstawowej opieki zdrowotnej. Przy rejestracji oraz przy wejsciu
do przedsi¢ghbiorstwa podmiotu leczniczego brak bylo informacji dla pacjentow
dotyczace] udzielanych $wiadczen zdrowotnych przez polozng podstawowej opieki
zdrowotnej. Brak bylo udost¢pnionego harmonogramu pracy poloinej w gabinecie
praktyki i w $rodowisku domowym pacjentéw, co jest niezgodne z Zalgcznikiem
nr 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia zdnia 29 sierpnia 2009 r. w sprawie swiadczer
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2009 r., Nr 139, poz.
1139 ze zm.)

Swiadczenia z zakresu poloznictwa rodzinnego realizowala potozna podstawowej
opieki zdrowotnej posiadajagca wymagane kwalifikacje — kurs kwalifikacyjny w dziedzinie
,Pielegniarstwo rodzinne. Program dla potoznych”.

Polozna realizowala $wiadczenia zdrowotne w  $rodowisku  domowym
zadeklarowanych pacjentéw zgodnie z ustalonym harmonogramem pracy.

W harmonogramie pracy poloznej nie byly wyszczegélnione godziny pracy
w gabinecie oraz w S$rodowisku domowym pacjentéow. Polozna wspotpracowata
z zespotem terapeutycznym w podmiocie leczniczym. Polozna posiadata neseser potoinej
wyposazony zgodne z wymaganiami okreslonymi w Zataczniku nr 3 rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrzednia 2013 r. w sprawie S$wiadczeri gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 1., poz. 1248).

Liczba przyjetych deklaracji na dzien 25.06.2014 r. — 1591

Polozna prowadzila zbiorcza dokumentacje medyczna, w formie ksiazki pracy
terenowe;j.

Profilaktyczna opieka nad kobietg ci¢zarng




Profilaktyczna opieka nad kobieta cigzarng w zakresie edukacji kobiet w cigzy
oraz w cigzy wysokiego ryzyka, przygotowujacej kobiety do odbycia porodu
i rodzicielstwa nie byla realizowana przez poloing podstawowej opieki zdrowotne;j,
co jest niezgodne z Zatacznikiem Nr 2 Cze$¢ II B ust. 1 pkt 2 oraz pkt 3 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 paZdziernika 2005 roku w sprawie zakresu zadan lekarza,
pielegniarki i poloznej podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz. 1816);
oraz z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 4 pazdziernika 2012 roku w sprawie
standardow postepowania medycznego przy udzielaniu $wiadczent zdrowotnych z zakresu
opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,
fizjologicznego porodu, poltogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z2012 1., poz. 1100);
oraz z § 20 ust. 3 Zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
z dnia 17 listopada 2011 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania irealizacji umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna
Profilaktyczna opieka nad noworodkiem i poloznica.

Polozna podstawowej opieki zdrowotnej w okresie kontrolowanym obj¢ta opieka
22 noworodki i potoznice, u ktérych wykonata $rednio po 3,6 wizyt patronazowych.
Dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej potoznic inoworodkow,
ktore urodzity sie po 01 stycznia 2013 roku — losowo wybrano 10 kart noworodkow 1 10 kart
poloznic. Dokumentacja byta prowadzona czytelnie, zachowano chronologi¢ wpiséw,
zamieszczono date wpisu i1 podpis poloznej. Z przeprowadzonej analizy indywidualnej
dokumentacji wynika, ze:

- w  100% analizowanej dokumentacji  okre$lone bylo $rodowisko
epidemiologiczne,

- w 100% przypadkoéw wpisana byta data rozpoczecia opieki potozniczej,

- w 100% rozpoznane byly problemy pielggnacyjne i psychospoleczne,

- 100% dokumentacji zawierato plan opieki potozniczej u potoznicy i noworodka,

- 100% Kkart zawieralo adnotacje zwiazane z wykonywaniem czynnosci,
przeprowadzone badania,

- 100% analizowanej dokumentacji zawierato dane identyfikujace potozna,

- po zakonczeniu sprawowanej opieki potozna przekazywata ustnie opieke
pielegniarce podstawowej opieki zdrowotne;j,

- w 62,5% analizowanych dokumentacji medycznej pierwsza wizyte patronazowa
polozna wykonata, zgodnie z obowigzujacym przepisem, do 48 godzin od otrzymania

zgloszenia o urodzeniu noworodka,




w 70% przypadkéw polozna wykonata po 41 5 wizyt,

w 100% przypadkéw dokonana byta identyﬁkacjzi czynnikdéw ryzyka w rodzinie,
diagnoza i ustalona hierarchia podjgtych dziatan, ocena zalecen potoznej,
- w 90% przypadkéw dokonana byla ocena stanu ogdlnego, polozniczego
1 psychicznego potoznicy oraz relacji rodziny z noworodkiem,
- w 100% przypadkéw dokonana byta ocena stanu ogdlnego, odruchéw i zachowania
oraz sposobu i technik karmienia, sposobu zapewnienia higieny,
- w 100% przypadkow brak bylo d‘aty zakonczenia opieki polozniczej,
- w 100% dokumentacji brak bylo potwierdzenia wykonania wizyty
patronazowej przez Swiadczeniobiorcg lub opiekuna, co moze $wiadczy¢
o niezrealizowaniu przez potozng wykazanej liczby wizyt,
- w 100% analizowanej dokumentacji medycznej brak bylo numeréw stron,
- w 40% ahalizowanych dokumentacjach polozna zakanczala opieke w 6 tygodniu
zycia dziecka, w pozostatych przypadkach w 5 tygodniu,
- w 100% przypadkéw brak bylo oceny rozwoju fizycznego noworodka oraz
przyrostu masy ciala oraz wykonania badan przesiewowych i szczepien,
co jest niezgodne z czgécig XIV Poldg ust. 8 i 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
4 pazdziernika 2012 roku w sprawie standarddéw postepowania medycznego przy udzielaniu
Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie
fizjologicznej ciqzy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U,
22012 1., poz. 1100) oraz § 42 ust. 5 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010
r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania
(-t. Dz. U. z 2014 1., poz. 177) oraz § 20 Zarzadzenia nr 69/2013/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji uméw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka
zdrowotna
Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli, nalezy podjaé nastepujace
dziatania celem wyeliminowania wskazanych nieprawidlowosci:
1. Oznakowa¢ wladciwie przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego wewnatrz budynku
w zakresie realizacji $wiadczen zdrowotnych oraz umiescié w widocznym miejscu
harmonogram pracy poloznej podstawowej opieki zdrowotnej w gabinecie

oraz w srodowisku domowym pacjentéw. Termin realizacji: niezwlocznie.




2. Wydzieli¢ gabinet praktyki poloznej podstawowej opieki zdrowotnej wyposazony

i oznakowany zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Termin realizacji: niezwlocznie.

3. Wyeliminowa¢ wskazane w wystgpieniu nieprawidlowosci oraz realizowaé
1 dokumentowaé profilaktyczng opieke nad kobietg cigzarna, potoznica i noworodkiem
zgodnie z Zalgcznikiem Nr 2 Cze$¢ II B rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 pazdziernika 2005 roku w sprawie zakresu zadav lekarza, pielegniarki i poloznej
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz.1816) oraz z Zalacznikiem
nr 3 Cze$¢ II. rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009 r. zmieniajqce
rozporzqdzenie w sprawie Swiadczenr gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z2009 r., Nr 139, poz. 1139 z p6zn. zm.) oraz z cze$cia XIV Polodg
ust. 8 1 9 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 pazdziernika 2012 roku w sprawie
standardoéw postepowania medycznego przy udzielaniu Swiadczeh zdrowotnych z zakresu
opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobietq w okresie fizjologicznej ciqzy,
Jizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z2012r.,
poz. 1100) oraz z § 20 ust. 3 Zarzadzenia nr 85/2011/DSOZ Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia z dnia 27 listopada 2013 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania
i realizacji umdw o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa

opieka zdrowoina. Termin realizacji: na biezgco.

Postanowienia koncowe:

1. Pan Piotr Wieszaczewski — Dyrektor SP ZOZ w Przewornie, w terminie 30 dni
od daty otrzymania wystapienia pokontrolnego zobowiazany jest do wykonania
whioskéw i zalecen pokontrolnych oraz zawiadomienia zarzadzajacego kontrole o ich
wykonaniu lub przyczynie ich nie wykonania.

2. Wiystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach po
jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajacego kontrole
oraz dla Wydzialu Nadzoru i Kontroli Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego

we Wroclawiu.
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