WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 29 wrzesnia 2014 1.
PS-ZP.9612.70.2014. KB

Grupowa Praktyka Lekarzy POZ MEDICUS
A. Zajac, U. Laczynska - Remza, P. Podlowski
Spotka Cywilna

ul. Nadbrzezna 14

57-550 STRONIE SLASKIE

Wystqpienie pokontrolne

W dniu 2 wrze$nia 2014 r. na podstawie art. 111,112 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 1.
o dziatalnosci leczniczej (tj Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.), § 14 Zarzadzenia Nr 428
Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 13 grudnia 2013 r. w sprawie kontroli realizowanych przez
Wojewod¢ Dolnoslaskiego oraz upowaznienia numer PS-ZP.0030-288/14 z dnia 20 sierpnia
2014 r. wydanego z upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego przez Dyrektora Wydziatu
Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego we Wroctawiu Zespdt Kontrolny
w sktadzie Krystyna Bartkéw — inspektor wojewddzki - przewodniczaca zespotu, Barbara
Smektata- inspektor wojewddzki - kontroler z Wydziatu Polityki Spotecznej Dolno$lgskiego
Urzgdu Wojewddzkiego przeprowadzil kontrolg problemowa w trybie zwyklym
w Grupowej Praktyce Lekarzy POZ MEDICUS  A.Zajac, U. Laczynska - Remza,
P. Podtowski Spétka Cywilna w Stroniu Slaskim.

Przedmiotem kontroli byta ocena realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
niemowlgciem, dzieckiem i mlodzieza.
Kontrolg obj¢to okres od 1 stycznia 2013 r. do dnia kontroli.
Kontrole przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 24 czerwca 2014 r. przez

Wojewode Dolnoslgskiego planem kontroli na II pédtrocze 2014.




W okresie objetym kontrola funkcje kierownicza w kontrolowanym podmiocie

leczniczym petnita Pani Anna Zajac — kierownik zaktadu.

Osobami odpowiedzialnymi za wykonywanie zadan w zakresie kontrolowanego zagadnienia
byla Pani Alicja Bryg.

W zwigzku z przedmiotowa kontrola, ktérej szczegbtowe ustalenia zostaty przedstawione
w protokole kontroli sygn. akt. PS-ZP.9612.70.2014.KB, podpisanym dnia 18.09.2014 r.

bez wnoszenia zastrzezef, przekazuje niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie wynikow przeprowadzonej kontroli przyznaje ocene pozytywna

z nieprawidlowosciami.

Powyzsza oceng ogblng uzasadniajg przedstawione nizej oceny szczegodtowe.

1.Jako$¢ i dostepnos¢ ustug medycznych udzielanych przez kontrolowany podmiot leczniczy
nalezy oceni¢ pozytywnie z uchybieniami.

- brak informacji o prawach pacjenta,

- brak harmonograméw pracy oraz danych identyfikacyjnych lekarza poz i pielegniarki poz
(dostgpnos¢ w gabinecie praktyki oraz w $rodowisku rodzinnym),

co stanowi naruszenie art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalno$ci leczniczej
(4. Dz. U. z 2013 r.,poz.217 ze zm.) w powiqzaniu z art. 12 ustawy z dnia 6 listopada 2008r.
o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tj. Dz. U. z 2012, poz 159 ze zm.).

2.Zabezpieczenie sprzgtowe nalezy ocenié pozytywnie z nieprawidtowosciami.

W wyposazeniu neseseru pielggniarskiego pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej brak
zestawu przeciwwstrzasowego, co stanowi naruszenie rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 24 wrzeSnia 2013 r. w sprawie $wiadczer gwarantowanych z zakresu podstawowej

opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 poz. 1248 ).

3.Realizacj¢ gwarantowanych profilaktycznych $§wiadczen zdrowotnych ( testy przesiewowe
w okreslonych grupach wiekowych tj. 2 - 6 miesiac zycia, 9 miesiac zycia, 12 miesiac Zycia,
2 lata, 4 lata, 5 lat oraz wizyty patronazowe u niemowlat w 3 - 4 miesigcu zycia dziecka)

nalezy oceni¢ pozytywnie.

4. Prowadzenie dokumentacji medycznej wewngtrzne] indywidualnej nalezy ocenié

pozytywnie, a dokumentacji medycznej zbiorczej negatywnie.




Brak dokumentacji zbiorczej dla okreslonych grup pacjentow tj.:
- Ksiazki bilanséw - przekazano wzor,
- Ksiazki grup dyspanseryjnych- przekazano wzér,
- Ksiazki noworodkéw- - przekazano wzor,
- Ksigzki pracy terenowej, ktdra powinna zawieraé :
a) nr kolejny pacjenta,
b) date wykonania zabiegu,
¢) dane identyfikujqce pacjenta ( imie, nazwisko PESEL lub data urodzenia),
d) dane identyfikujqce lekarza zlecajqcego zabieg,
e) adnotacje o rodzaju zabiegu i jego przebiegu,
p) dane identyfikujqce osobe wykonmujqcq zabieg (imie, nazwisko, nr prawa
wykonywania zawodu).
Nieprawidtowa identyfikacja pielegniarki realizujacej gwarantowane $wiadczenia zdrowotne -
brak numeru prawa wykonywania zawodu.
Powyzsze stanowi naruszenie § 42.1 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 v., poz. 177 ze zm.).
5. Przechowywanie dokumentacji medycznej zbiorczej i indywidualnej nalezy ocenié

pozytywnie.

Majac na uwadze powyzsze oceny nalezy podja¢ nastepujace dziatania celem

wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu uchybien:

1. Uzupelni¢ neseser pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w zestaw

przeciwwstrzasowy zgodnie z przepisami. Termin realizacji: na biezaco.

2. Zalozy¢ 1 prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng wewngtrzna zbiorcza zgodnie

z obowigzujacymi przepisami. Termin realizacji: na biezaco.

3. Poswiadcza¢ w dokumentacji medycznej wykonanie profilaktycznych badan petnymi
danymi  identyfikujacymi  osobg¢  udzielajaca  $wiadczenn  zdrowotnych.

Termin realizacii: na biezaco.

4. Usuna¢ uchybienie naruszajace prawa pacjenta, w tym:
- umiesci¢ w widocznym miejscu wykaz imienny i harmonogramy pracy,

- umiesci¢ informacje o prawach pacjenta.




Postanowienia koncowe:

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 przystugujg srodki odwolawcze.
Kierownik podmiotu leczniczego w terminie 30 dni od daty otrzymania
wystapienia pokontrolnego zobowigzany jest do zrealizowania wnioskéw 1 zalecen
pokontrolnych oraz zawiadomienia zarzadzajacego kontrole o ich wykonaniu lub przyczynie

ich nie wykonania.




