WOJEWODA DOLNOSLASKI ' Wroctaw, dnia 25 sierpnia 2014 r.
PS-ZP.9612.56.2014.BS

Pani

Maria Grudniewicz — Baraniecka
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Praktyka Lekarza Rodzinnego

ul. Chrobrego 76

59-550 Wojcieszoéw

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

W dniu 18 lipca 2014 r. na podstawie art. 111, 112, ustawy z dnia 5 maja 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej (t. j. Dz. U. 22013 poz. 217), § 14 Zarzadzenia Nr 428 Wojewody
Dolno$laskiego z dnia 13 grudnia 2014 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewodg
Dolno$laskiego oraz upowaznienia numer PS-ZP.0030-242/2014 z dnia 10 lipca 2014 r.
wydanego z upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego przez Zastgpcg Dyrektora Wydziatu
Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzgdu Wojewodzkiego we Wroclawiu Pana Piotra
Kollbeka, zesp6t kontrolny w skladzie Barbara Smektata — inspektor wojewddzki-
przewodniczaca zesﬁolu, Krystyna Bartkéw - inspektor wojewodzki - kontroler z Wydzialu
Polityki Spotecznej Dolno$laskiego Urzedu Wojewddzkiego we Wroclawiu przeprowadzit
kontrole problemowsg w trybie zwyklym w podmiocie leczniczym: Niepubliczny Zakiad
Opieki Zdrowotnej Praktyka Lekarza Rodzinnego Maria Grudniewicz- Baraniecka
w Wojcieszowie przy ul. Chrobrego 76.
Przedmiotem Kkontroli byla ocena podmiotu leczniczego realizujacego ambulatoryjne
$wiadczenia zdrowotne, ze szczegdlnym profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
niemowleciem, dzieckiem i mlodzieza.

Okres objety kontrolg: od 1 stycznia 2013 roku do dnia kontroli.




Kontrola realizowana byla zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez
Wojewode Dolnoslaskiego planem kontroli na II pétrocze 2014 1.

W zwigzku z przedmiotowa kontrola, ktérej szczegdétowe ustalenia zostaly zawarte
w protokole kontroli sygn. PS-Z.9612.56.2014.BS przekazanym do kontrolowanej jednostki
oraz podpisanym przez Pania Mari¢ Grudniewicz — Baraniecka w dniu 7 sierpnia 2014r.,
przekazuje¢ niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie wynikow przeprowadzonej kontroli przyznaje ocene pozytywng

z nieprawidlowosciami.

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

Profilaktyczna opieke w srodowisku rodzinnym realizuje pielggniarka posiadajaca wymagane
kwalifikacje (kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa $rodowiskowo-rodzinnego).

W wyniku przeprowadzonej kon;[roli stwierdzono nastepujace uchybienia i nieprawidtowosci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalno$ci:

Dokumentacja medyczna.

1. W prowadzonej dokumentacji medycznej zbiorczej nie sa ponumerowane strony,

gdzie zgodnie z §4.1, §4.2, §5, §6.1, §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
Jjej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz. 1697). wpiséw w dokumentacji medycznej
dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w sposob czytelny
1 w porzadku chronologicznym. Strony w dokumentacji prowadzonej w postaci papierowej sa
numerowane i stanowig chronologicznie uporzadkowang catos¢.

Kazda strong dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci papierowej oznacza si¢ co
najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta.

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usunigty, a jezeli zostal dokonany
blednie, zamieszcza si¢ przy nim adnotacje o przyczynie bledu oraz dafq i oznaczenie osoby
dokonujacej adnotacji.

2. Dokumentacja medyczna wewngtrzna indywidualna — prowadzona przez pielegniarki poz,

w historii zdrowia i choroby w czesci dotyczacej opieki pielegniarskiej nie zawiera :

- rodzaju i1 zakresu czynnosci pielegniarki dotyczacych pacjenta i jego Srodowiska,

w szczego6lnodci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych 1 psychosomatycznych, planu




opieki pielegniarskiej oraz adnotacji zwiazanych z wykonaniem czynnosci, w tym

wynikajacych ze zlecen lekarskich,

- oznaczenia osoby udzielajacej $wiadczen - pielegniarki $rodowiskowej ( nazwisko i imie,

tytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis oraz dat¢ dokonania wpisu),

gdzie zgodnie z§ 42.5 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 ze zm.). Historia zdrowia i choroby w czesci dotyczqcej pielegniarskiej

opieki srodowiskowej zawiera.
- opis Srodowiska epidemiologicznego,
- date rozpoczecia i zakoviczenia opieki pielegniarskiej,

- oznaczenie osoby udzielajqcej Swiadczen - pielegniarki srodowiskowej ( nazwisko i imie,

wytut zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, podpis oraz date dokonania wpisu),

- rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki dotyczqcych pacjenta i jego Srodowiska,
w szczegdlnosci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psychosomatycznych, planu opieki
pielegniarskiej oraz adnotacji zwiqzanych z wykonaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze

zlecen lekarskich.

Realizacja gwarantowanych profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych:

Z przekazanych danych oraz z przeprowadzonej analizy dokumentacji wynika, ze
pielegniarka POZ wykonuje wizyty patronazowe u noworodkéw i niemowlat przed
ukonczeniem 2 miesigca zycia (w zastepstwie potoznej).

Pielggniarki nie mogg realizowaé wizyt patronazowych u noworodkéw zgodnie
z Zalacznikiem Nr 2 CzeScig IIA rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika
2005 r. w sprawie zakresu zadan lekarza, pielegniarki i potoznej podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2005 r., Nr 214, poz. 1816) pielegniarka poz planuje i realizuje
kompleksows opieke pielegniarska nad osoba, rodzing, spotecznoscia w Srodowisku
zamieszkania, z uwzglednieniem miejsca udzielania $wiadczenia, obejmujac opieka
zdrowych 1 chorych niezaleznie od pici i wieku z wylaczeniem noworodka i niemowlegcia

do drugiego miesiaca zvcia;

oraz zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 wrze$nia 2010 r. w sprawie
standardéw postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen

zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie




fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. z
2010 1., Nr 187, poz. 1259) polozna wykonuje nie mniej niz 4 wizyty, pierwsza wizyta
odbywa si¢ nie pézniej niz w ciagu 48 godzin od otrzymania przez polozng zgloszenia

urodzenia dziecka;

oraz zgodnie z Zatacznikiem Nr 3 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika
2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) polozna realizuje
wizyty patronazowe u noworodka i potoznicy do 6 tygodnia zycia dziecka. Po zakonczeniu
wizyt patronazowych polozna przekazuje opieke nad niemowleciem pielggniarce

podstawowej opieki zdrowotnej;

Z powyzszego wynika, Ze wizyty patronazowe u noworodka i poloZnicy moze realizowaé

tylko polozna;

oraz zgodnie z Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r.
Nr 112, poz. 654) okredlone ustawa prawa i obowiazki podmiotu leczniczego dotyczg
wylacznie wykonywanej przez ten podmiot dziatalno$ci leczniczej i sa wykonywane przez
kierownika tego podmiotu, chyba ze ustawa stanowi inaczej.

Podmiot leczniczy obowigzany jest zapewniaé udzielanie $wiadczen zdrowotnych
wylacznie przez osoby wykonujace zawoéd medyczny oraz spelniajgce wymagania

okreslone w odrebnych przepisach.

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli nalezy podjaé nastepujace
dzialania celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu  uchybien

1 nieprawidlowosci:

1. Realizowaé profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowiazujacymi

przepisami prawa.

Termin realizaciji: na biezaco

2. Prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng wewnetrzna zbiorcza i dokumentacj¢ wewngtrzng
indywidualng oraz dokumentowaé wykonane $wiadczenia gwarantowane zgodnie

z obowiazujacymi przepisami.

Termin realizacji: na biezaco.




3. Po$wiadczaé w zbiorczej i indywidualnej dokumentacji wykonanie profilaktycznych
badan pelnymi danymi identyfikujacymi osobe udzielajacg $wiadczen zdrowotnych

oraz oznaczenie podmiotu leczniczego.

Termin realizaciji: na biezaco

Postanowienia koncowe:
1. Pani Maria Grudniewicz — Baraniecka, w terminie 30 dni od daty otrzymania wystapienia
pokontrolnego zobowigzana jest do zrealizowania wnioskéw i zalecen pokontrolnych oraz

zawiadomienia zarzadzajacego kontrole o ich wykonaniu lub przyczynie ich nie wykonania.







