WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 15 wrzes$nia 2014 r.
PS-ZP.9612.63.2014.BS '

Pani

Lidia Tokarz
KIROWNIK

SP Z0OZ w Prusach
ul. Pocztowa 33

57-150 Prusy

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

W dniu 14 sierpnia 2014 r. na podstawie art. 111, 112, ustawy z dnia 5 maja 2011 r.
o dziatalnodci 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.0030-279/2014 z dnia 4 sierpnia
2014 r. wydanego z upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego przez Dyrektora Wydziatu
Polityki Spotecznej Dolno$laskiego Urzedu Wojewodzkiego we Wroctawiu Pana Edwarda
Kosteckiego, Pani Barbara Smektata — inspektor wojewddzki z Wydziatu Polityki Spoteczne;j
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego we Wroctawiu przeprowadzita kontrole problemowa
w trybie zwyklym w podmiocie leczniczym: SP ZOZ w Prusach przy ul. Pocztowej 33.

Przedmiotem kontroli byla ocena podmiotu leczniczego realizujacego ambulatoryjne
$wiadczenia zdrowotne, ze szczegdlnym profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
niemowleciem, dzieckiem i mlodzieza oraz standardy postgpowania w profilaktycznej opiece
zdrowotnej sprawowanej przez pielegniarke/higienistke szkolna.

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

Kontrola realizowana byta zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez

Wojewod¢ Dolnoglaskiego planem kontroli na II pdirocze 2014 1.




W zwigzku z przedmiotowa kontrola, ktorej szczegdtowe ustalenia zostaly zawarte
w protokole kontroli sygn. PS-7Z.9612.63.2014.BS przekazanym do kontrolowanej jednostki
oraz podpisanym przez Panig Lidi¢ Tokarz- Kierownika kontrolowanego podmiotu
leczniczego w dniu 2 wrzesnia 2014r., przekazuj¢ niniejsze wystapienie pokontrolne,

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje ogélng ocene pozytywna

z nieprawidlowos$ciami. Oceng uzasadniam jak nizej:

I. Profilaktyczna opieka zdrowotna realizowana przez pielegniarki w $Srodowisku

nauczania i wychowania.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje oceng¢ pozytywng
z nieprawidlowoSciami. Powyzsza ocena ogdlna uzasadniaja przedstawione nizej oceny

szczegdltowe.

1. Jakos¢ i dostgpnos¢ ustug medycznych udzielanych przez kontrolowany podmiot leczniczy

wobec uczniéw nalezy oceni¢ pozytywnie z uchybieniami.

- brak oznakowania gabinetu, brak wykaz imiennego i harmonogramu pracy pielegniarki.
Powyzsze stanowi naruszenie art.l4 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 (tj. Dz.U. z 2012,poz 159 ze zm.).

Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Kierownik podmiotu leczniczego.

2. Realizacje profilaktycznych $wiadczen zdrowotnych wobec uczniéw przez pielegniarke
$rodowiska nauczania i wychowania nalezy ocenié¢ pozytywnie z

nieprawidlowoS$ciami.

Pielegniarka $wiadczenia gwarantowane realizuje niezgodnie z warunkami okreslonymi
w czesci I, Zalgcznika Nr 4 rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2013 r.
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.

z 2013 r., poz. 1248 ), 1j.:

e nie okresla wspolczynnika masy ciata (BMI) uczniom szkoty podstawowe;j,

e nie wykonuje wszystkich wymaganych testow przesiewowych uczniom klas V szkoty
podstawowej tj.: testow do wykrywania zaburzefi rozwoju fizycznego -pomiary:
wysokos$ci 1 masy ciata, w tym okreslenie wspolczynnika masy ciata (BMI); uktadu
ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa; widzenia barw; cisnienia tetniczego

krwi,




e (wykonane testy przesiewowe do wykrywania zaburzen ostrosci wzroku),
e testy przesiewowe wykonuje uczniom klas IV szkoty podstawowej, gdy zgodnie
Z przepisami testy przesiewowe wykonuje si¢ uczniom klas ITI szkoty podstawowe;.

Za wskazane wyzej nieprawidlowosci odpowiada Pani Halina Czil.

3. Prowadzenie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej nalezy oceni¢ pozytywnie

z nieprawidlowosciami.

Dokumentacja medyczna zbiorcza

Dokumentacja medyczna uczniéw uczeszczajacych do jednej klasy - Listy klasowe nie

zawiera wszystkich obowigzujacych elementdw, tj. brak:

identyfikacji $wiadczeniodawcy i osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych,

- Wwpiséw testow przesiewowych,

- okreslenia grupy wychowania fizycznego,

- informacji o dzialaniach profilaktycznych,

- wpisu profilaktycznego badania lekarskiego,

- oznaczenia problemu ucznia ( zdrowotnego, szkolnego, spotecznego)- wystepujacego

w przypadku danego ucznia.

Dokumentacja medyczna indywidualna:

- nieponumerowane strony,

- nieprawidlowa identyfikacja $waiadczeniobiorcy (strony w dokumentacji nie sg

oznaczone co najmniej imieniem i nazwiskiem ucznia),

- brak identyfikacji §wiadczeniodawcy i osoby udzielajacej swiadczen zdrowotnych

(imig, nazwisko, tytut zawodowy oraz nr prawa wykonywania zawodu),
- brak wpisu wykonanych testow przesiewowych,

co jest niezgodne z rozporzqdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w
sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.

U z 2014 v, poz. 177z zm.)
Za wskazane wyzej nieprawidlowosci odpowiada Pani Halina Czil.

Majac na uwadze powyzsze oceny zalecam:




1. Realizowaé profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi

przepisami prawa.

Termin realizacji: na biezaco.

2. Prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng zbiorcza i indywidualng oraz dokumentowaé

wykonane §wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowigzujacymi przepisami.

Termin realizacji: na biezaco.

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

Profilaktyczng opiek¢ w Srodowisku rodzinnym realizujg pielegniarki posiadajace wymagane
kwalifikacje (kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielggniarstwa $rodowiskowo-rodzinnego).
Dokumentacja medyczna wewngtrzna indywidualna prowadzona jest zgodnie z § 42 ust. 5
rozporzadzenia 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.).

Dokumentacja medyczna indywidualna oraz zbiorcza przechowywana jest zgodnie z § 42
ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2014 1.,177 ze

zm.).

Gwarantowane profilaktyczne $wiadczenia zdrowotne (wizyty patronazowe u niemowlat
w 3-4 m-ca zycia dziecka) sa realizowane przez pielegniarki poz pracujace w Srodowisku
rodzinnym zgodnie z Zalqcznikiem nr 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(D2.U. 22013 poz. 1248 );
Po przeprowadzeniu czynno$ci kontrolnych tj. kontrola dokumentacji medycznej dzieci
w okreslonych grupach wiekowych podlegajacych testom przesiewowym tj. 2-6 miesige
zycia, 9 miesiac Zycia, 12 miesigc Zycia, 2 lata, 4 lata, 5 lat stwierdzam, ze pielggniarki poz
realizujg ale nie dokumentuja oraz nie pos$wiadczaja zrealizowanych gwarantowanych
profilaktycznych $wiadczen Zdrowotnych tj. testow przesiewowych,
gdzie 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 2014 7., poz. 177ze zm.):




Pielegniarka dokumentuje i poswiadcza w indywidualnej dokumentacji wewnetrznej
wykonanie badarni profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujqcymi osobe wykonujqcq

swiadczenia (imie, nazwisko, tytul zawodowy oraz numer prawa wykonywania zawodu).

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastepujace  uchybienia

i nieprawidtowosci w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnosci:

1. W prowadzonej dokumentacji medycznej zbiorcze] nie sa ponumerowane
strony.
Za wskazane wyzej uchybienie odpowiada Kierownik podmiotu leczniczego oraz

pracownicy prowadzacy dokumentacje medyczng.

2. Pielegniarki poz realizuja ale nie dokumentujg oraz nie po$wiadczajg
zrealizowanych gwarantowanych profilaktycznych $§wiadczen zdrowotnych tj.
testow przesiewowych w dokumentacji medyczne;j.

Za wskazang wyzej nieprawidlowo$¢ odpowiadaja Pani Stanislawa Sokolska oraz Pani

Regina Jaremowicz.

Majac na uwadze powyzsze oceny zalecam:
1. Ponumerowal strony w prowadzonej dokumentacji medycznej wewnetrzne]j zbiorczej.
Termin realizacji: po otrzymaniu zalecefi pokontrolnych.

2. Dokumentowac i po§wiadcza¢ wykonane §wiadczenia gwarantowane w dokumentacji
medycznej wewngtrznej indywidualnej zgodnie z obowiazujacymi przepisami.
Termin realizacji: po otrzymaniu zaleceni pokontrolnych.
Postanowienia koncowe:
1. Pani Lidia Tokarz- Kierownik SP ZOZ w Prusach, 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.
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