WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 9 wrzesnia 2014 r.
PS-ZP.9612.55.2014. KB

Pan

Artur Koecon

Kierownik

SPZOZ Przychodni Rejonowej

ul. B. Chrobrego 79
59-550 Wojcieszow

Wystqpienie pokontrolne

W dniu 18 lipca 2014 r. na podstawie art. 111,112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (t.j Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.), § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie kontroli realizowanych przez
Wojewode Dolnoslaskiego oraz upowaznienia numer PS-ZP.0030-240/14 z dnia 10 lipca
2014 r. wydanego z upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego przez Dyrektora Wydziatu
Polityki Spolecznej DolnoSlaskiego Urzedu Wojewoddzkiego we Wroctawiu zespot kontrolny
w skladzie Krystyna Bartkow — inspektor wojewddzki - przewodniczaca zespotu, Barbara
Smektala- inspektor wojewodzki - kontroler z Wydziatu Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego
Urzedu Wojewddzkiego przeprowadzit kontrole problemowa w trybie zwyklym
w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej Przychodni Rejonowej

w Wojcieszowie.

Przedmiotem kontroli byta ocena realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
niemowleciem, dzieckiem 1 milodzieza (pielegniarka poz), standardow postgpowania
w  profilaktycznej  opiece  zdrowotnej nad  uczniami  sprawowanej  przez

pielegniarke/higienistke szkolna.




Kontrolg objeto okres od 1 stycznia 2013 r. do dnia kontroli.
Kontrolg przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez

Wojewode Dolnoslaskiego planem kontroli na II potrocze 2014.

W okresie objetym kontrola funkcje kierownicza w kontrolowanym podmiocie
leczniczym pehnit Pan Artur Kocon — kierownik Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki

Zdrowotnej Przychodni Rejonowej w Wojcieszowie.

Osobami odpowiedzialnymi za wykonywanie zadan w zakresie kontrolowanego zagadnienia
byty: Pani Grazyna Szymanska i Grazyna Rybij.

W zwigzku z przedmiotows kontrola, ktérej szczegdélowe ustalenia zostaly przedstawione
w protokole kontroli sygn. PS-ZP.9612.55.2014.KB, podpisanym dnia 14.08.2014 r.

bez wnoszenia zastrzezen, przekazuj¢ niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie wynikow przeprowadzonej kontroli przyznaj¢ ocene¢ pozytywna

z nieprawidlowo$ciami.

I. W zakresie realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad niemowletami, dzieémi
i mlodzieza sprawowanej przez pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej
w przychodni oraz w S$rodowisku rodzinnym przyznaj¢ oceng¢ pozytywng
z nieprawidlowoS$ciami.

Powyzsza ocena ogdlng uzasadniaja przedstawione nizej oceny szczegbtowe.

1. Prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej nalezy oceni¢

pozytywnie z nieprawidlowosciami.

Dokumentacja zbiorcza wewnetrzna (dla okreélonych grup pacjentéw):

Brak ksiazki pracy terenowej, co jest niezgodne z rozporzqdzeniem 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 ze zm.).

Dokumentacija indywidualna wewnetrzna

e Historia zdrowia i choroby w czgéci dotyczacej opieki pielegniarskiej nie zawiera :

- rodzaju 1 zakresu czynno$ci pielggniarki dotyczacych pacjenta i jego $rodowiska,

w szczegdlnosci rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych i psychosomatycznych, planu




opieki pielegniarskiej oraz adnotacji zwiazanych z wykonaniem czynnosci, w tym

wynikajacych ze zlecen lekarskich,

- oznaczenia osoby udzielajacej $wiadczen - pielegniarki srodowiskowej ( nazwisko 1 imig,

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

Powyzsze stanowi naruszenie § 42.1 pkt.5 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 ze zm.).

Nieprawidlowa identyfikacja pielggniarek realizujacych s$wiadczenia zdrowotne -
brak numeru prawa wykonywania zawodu, co jest niezgodne z § 0.1 pkt.3 ust. d
rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm.).
W prowadzonej dokumentacji medycznej zbiorczej nie sa ponumerowane strony, co jest
niezgodne z § 5 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r.
, poz. 177ze zm.).

Za wskazane wyzej nieprawidlowosci odpowiada Pani Grazyna Rybij.

2. Realizacj¢ gwarantowanych profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych ocenié

pozytywnie z nieprawidlowosciami.

Pielegniarka POZ wykonuje wizyty patronazowe u noworodkéw i niemowlat przed
ukonczeniem 2 miesigca zZycia (w zastgpstwie potozne;j).

Pielegniarki nie mogg realizowaé wizyt patronazowych u noworodkéw zgodnie
z Zatacznikiem Nr 2 CzesSciq II A rozporzqdzenia 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) pielegniarka poz planuje i realizuje
kompleksowa opieke pielegniarska nad osoba, rodzina, spotecznoscia w Srodowisku
zamieszkania, z uwzglednieniem miejsca udzielania $wiadczenia, obejmujac opiekg
zdrowych i chorych niezaleznie od plci i wieku z wylaczeniem noworodka i niemowlecia

do drugiego miesiaca Zycia;

oraz zgodnie z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r. w sprawie
standardéw postepowania oraz procedur medycznych przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie

fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U.
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z 2012 r., poz. 1100) poloina wykonuje nie mniej niz 4 wizyty, pierwsza wizyta odbywa si¢

nie p6zniej niz w ciagu 48 godzin od otrzymania przez potozna zgtoszenia urodzenia dziecka;

oraz zgodnie z Zalgcznikiem Nr 3 rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013
oW sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2013 r., poz. 1248) potozna realizuje wizyty patronazowe u noworodka i potoznicy do 6
tygodnia zycia dziecka. Po zakoniczeniu wizyt patronazowych potozna przekazuje opieke nad

niemowle¢ciem pielegniarce podstawowe;j opieki zdrowotne;j;

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

tvlko polozna;

oraz zgodnie z Ustawq z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2013
r., poz.217 ze zm.) okreSlone ustawg prawa i obowigzki podmiotu leczniczego dotycza
wylacznie wykonywanej przez ten podmiot dziatalnosci leczniczej i sg wykonywane przez
kierownika tego podmiotu, chyba Ze ustawa stanowi inacze;j.

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

okreslone w odr¢bnych przepisach.
Za wskazang wyzej nieprawidlowos¢ odpowiada Kierownik podmiotu leczniczego.

II. W zakresie realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad uczniami realizowanej
przez pielegniarki Srodowiska nauczania i wychowani przyznaje ocen¢ pozytywnag
Z nieprawidlowosciami.

Powyzsza ocena ogo6lng uzasadniaja przedstawione nizej oceny szczegdtowe.

1. Jako$é i dostepno$é uslug medycznych udzielanych priez kontrolowany podmiot
leezniczy w Srodowisku mnauczania i wychowania nalezy oceni¢ pozytywnie

z uchybieniami.

- brak wykazu imiennego i harmonogramu pracy zatrudnione] piel¢gniarki w gabinecie

profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

- brak oznakowania gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskie,

w ktorym udzielane sg $wiadczenia zdrowotne wobec ucznidéw.




Powyzsze stanowi naruszenie art.14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci
leczniczej (4. Dz. U. z 2013 r.,poz.217 ze zm.) 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 Kierownik podmiotu leczniczego.

2. Warunki lokalowe i wyposazenie gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy

przedlekarskiej na terenie szkoly nalezy ocenié pozytywnie z uchybieniami.

Pod wzgledem warunkow lokalowych skontrolowany gabinet spetnia ustawowe warunki
dotyczace powierzchni. W wyposazeniu gabinetu profilaktyki zdrowotnej 1 pomocy
przedlekarskiej brak parawanu i stolika zabiegowego. Stwierdzono kompletne wyposazenie
w sprzet i pomoce do wykonywania i interpretacji testdéw przesiewowych, leki i sprzet

medyczny niezb¢dny do udzielania pierwszej pomocy w stanach naglych i zagrozenia zycia.

Powyzsze stanowi naruszenie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 v.
w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2013 r., poz. 1248 ) oraz niezgodne ze Standardami w profilaktycznej opiece zdrowotnej
nad uczniami sprawowanej przez pielegniarke Ilub higienistke szkolnq - Instytut Matki
szz‘ecka, Warszawa, 2003.

Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Kierownik podmiotu leczniczego.

3. Realizacj¢ gwarantowanych profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych wobec uczniow

nalezy oceni¢ pozytywnie z nieprawidlowosciami.

Pielegniarka nie realizuje wszystkich wymaganych testow przesiewowych w okreslonych

grupach wiekowych tj.:

- nie wykonuje testow przesiewowych do wykrywania zaburzen widzenia barw oraz
pomiarow cisnienia tetniczego uczniom klas V szkoty podstawowej,

- nie okresla wspotczynnika masy ciata (BMI).
Nie jest prowadzona u uczniow szkot podstawowych ( klasy 1-VI ) grupowa profilaktyka
fluorkowa metodg nadzorowanego szczotkowania zgbdw preparatami fluorkowymi.
Powyzsze stanowi naruszenie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.
z 2013 r., poz. 1248).

Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Pani Grazyna Szymanska.




4. Prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej nalezy oceni¢

pozytywnie z nieprawidlowoSciami.

Dokumentacja medyczna zbioreza nie zawiera wszystkich obowigzujacych elementow tj.:

o Listy klasowe — brak identyfikacji $wiadczeniodawcy i osoby udzielajacej $wiadczen
zdrowotnych, brak daty urodzenia, brak adnotacji o przeprowadzeniu testow
przesiewowych 1 informacji o dziataniach profilaktycznych, nieaktualne wzory

dokumentacji.

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 — brak.

Dokumentacja medyczna indywidualna ucznia: Karty zdrowia ucznia, Karty

profilaktycznego badania lekarskiego:

W dokumentacji brak identyfikacji osoby udzielajacej Swiadczen zdrowotnych, brak wpisu
wykonanych testow przesiewowych, brak numeracji stron, na kazdej stronie brak oznaczenia

co najmniej imieniem i nazwiskiem ucznia.

Nieprawidlowa identyfikacja pielggniarki realizujacej $wiadczenia zdrowotne - brak numer

prawa wykonywania zawodu.

Powyzsze stanowi naruszenie 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 ze zm.).
Za wskazane wyzej nieprawidlowos$ci odpowiada Pani Grazyna Szymanska.
5. Przechowywanie dokumentacji medycznej nalezy oceni¢ negatywnie .

Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna nie jest zabezpieczona przed dostepem
0s6b nieupowaznionych, zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratga ( brak zamkniegcia).
Dokumentacja zbiorcza ucznidw uczeszezajacych do jednej klasy (Listy klasowe) nie jest

przechowywana i archiwizowana.

Powyzsze stanowi naruszenie ustawy z dnia 6 listopada 2008 r . o prawach pacjenta

[ Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U z 2012 r., poz. 159 ze zm.)oraz rozporzqdzenia




Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 1 772w zm. ).

Majac na uwadze powyzsze oceny zalecam:

1. Wyposazy¢ gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w brakujacy sprzet

zgodnie z wymogami prawa. Termin realizacji: na biezaco.

2. Realizowa¢ profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa. Termin realizacji: na biezaco.

3. Prowadzi¢, przechowywa¢ 1 zabezpieczyé dokumentacje medyczng zbiorcza

i indywidualng zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Termin realizacii: na biezaco.

4. Usuna¢ uchybienie naruszajace prawa pacjenta, w tym:
- uzupetni¢ wykaz imienny i harmonogram pracy pielegniarki,

- oznakowa¢ gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

Postanowienia koncowe:

Pan Artur Kocon, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia
pokontrolnego zobowiazany jest do zrealizowania wnioskéw i zalecenn pokontrolnych oraz

zawiadomienie zarzadzajacego kontrolg o ich wykonaniu lub przyczynie ich nie wykonania.







