WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 20 sierpnia 2012 r.

PS-ZP. 9612. 51. 2012

‘KW.38512. 2012
Pan

Stawomir Woik

Kierownik

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
»KOMP-MED”

ul. Wroctawska 41,

56-321 Bukowice

WYSTAPIENIE POKONTROLNE

W dniach od 24 maja do 31 lipca 2012 roku n a podstawie art. 111 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011 r., Nr 112, poz.654 ze Zm.) oraz
upowaznienia numer PS-Z.0030-189/ 2012 z dnia 29 maja 2012 r. wydanego z upowaznienia
Wojewody Dolnoslaskiego przez Zastgpee Dyrektora Wydzialu Polityki Spoleczne;j
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego we Wroctawiu, zesp6t kontrolny w skladzie Barbara
Smektata — inspektor wojewddzki- przewodniczaca zespotu oraz Krystyna Bartkéw- inspektor
wojewodzki- kontroler, z Wydzialu Polityki Spolecznej Dolnoslaskiego  Urzedu
Wojewodzkiego we Wroctawiu przeprowadzili kontrol{: problemowa w trybie zwyklym w
Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej ,,KOMP-MED” ul. Wroctawska 41, 56-321
Bukowice.

Przedmiotem kontroli byla realizacja $wiadczen zdrowotnych, ze szczegblnym
uwzglednieniem profilaktycznej opieki nad matka i dzieckiem. Okres objety kontrola: od 1

stycznia 2011 roku do dnia kontroli.

W okresie objetym kontrola funkcje kierownicze w kontrolowanym podmiocie leczniczym

petnit Pan Stawomir Wolk.

INSPEKTOR WOJEWADZKI



Osobami odpowiedzialnymi za wykonywanie zadann w zakresie kontrolowanych zagadnief

byty:

1. Stawomir Wolk - kierownik kontrolowanej jednostki,
2. - pielegniarka poz,
3. °7 77 7 . pielegniarka poz.

Keontrol¢ przeprowadzono zgodnie z zatwierdzonym w dniu 26 czerwca 2012 r. przez
Wojewodg Dolnoslaskiego planem okresowym kontroli zewnetrznych w jednostkach
podporzadkowanych Wojewodzie Dolnoslaskiemu oraz  samorzadu terytorialnego,
realizowanych przez Wydzialy Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego w II pdtroczu 2012.

W zwiazku z przedmiotows kontrola, ktdrej szczegdlowe ustalenia zostaly zawarte
w protokole kontroli sygn. PS-Z.9612.51.2012 wystanym do kontrolowanej jednostki w dniu
6 sierpnia 2012 roku, podpisanym przez Pan Stawomira Wolka - kierownika kontrolowanej
jednostki bez wnoszenia zastrzezen, przekazuje niniejsze wystapienie pokontrolne.

Na podstawie wynikdw przeprowadzonej kontroli przyznaje ocene pozytywna

z uchybieniami.

Stwierdzone uchybienia majg charakter formalny i nie powoduja nastgpstw dla kontrolowanej
dziatalno$ci w wykonywaniu okreslonych zadan.
W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nastepujace nieprawidlowodci

w wykonywaniu kontrolowanej dziatalnoéci:

W zakresie profilaktycznej opieka realizowanej przez pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej ( w miejscu praktyki oraz w srodowisku rodzinnym) stwierdzono:
1. Pielegniarki nie realizuja i nie dokumentuja gwarantowanych profilaktycznych $wiadczen

zdrowotnych w okreslonych grupach wiekowych (od 2 miesiaca zycia do 5 roku zycia),

gdy zgodnie z Zatacznikiem nr 2 Czeéé I1. Lp. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) pielegniarki
powinny realizowaé $wiadczenia gwarantowane tj. :
2-6 miesigc Zycia (w terminach odpowiadajacych szczepieniom ochronnym)
1. Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dhugosci ciala, obwodu
glowy i klatki piersiowe;j.

2. Podstawowa ocena rozwoju psychomotorycznego.



3.

Orientacyjne badanie wzroku.

3-4 miesigc Zycia
Wizyta patronazowa pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej majaca na celu:

1.

przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym karmienia

piersia, pielegnacji jamy ustnej;
w razie stwierdzenia nieprawidlowosci - rozpoznanie probleméw zdrowotnych i

spolecznych rodziny

9 miesiac Zycia

1‘

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dlugoscei ciata, obwodu
glowy i klatki piersiowej.

Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie wzroku i stuchu.

Wizyta patronazowa pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej w przypadku, gdy w

czasie poprzedniej wizyty stwierdzono zaburzenia stanu zdrowia dziecka.

12 miesige zycia

1.

Wykrywaﬁie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dlugoéci ciata, obwodu
glowy i klatki piersiowej.

Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie wzroku i shuchu.

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

Instruktaz w zakresie higieny jamy ustnej.

Wykrywanie zaburzes rozwoju fizycznego - pomiary: masy i dlugoéci ciala.
Orientacyjna ocena rozwoju psychomotorycznego.

Orientacyjne badanie shuchu.

Test Hirschberga w kierunku wykrywania zeza.

Pomiar cinienia tetniczego krwi.

Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego - pomiary wzrostu i masy ciala.

Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.

Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi.

Orientacyjne wykrywanie zaburzeti rozwoju fizycznego.




Orientacyjne wykrywanie zaburzen ostrosci wzroku i uszkodzen stuchu.
Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.
Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.

hoR W

Pomiar cis$nienia tetniczego krwi.

2. Pielegniarki nie poswiadczaja w indywidualne] dokumentacji wewngtrznej (historia
zdrowia 1 choroby dziecka) wykonania badan profilaktycznych pelnymi danymi
identyfikujacymi osobe wykonujaca §wiadczenia ( imie, nazwisko, tytul zawodowy oraz

numer prawa wykonywania zawodu),

gdy zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie
rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010
1., Nr 252, poz. 1697) poswiadczaé w dokumentacji medycznej (historia zdrowia i choroby
dziecka) wykonanie badan profilaktycznych pelnymi danymi identyfikujacymi osobe
wykonujaca $wiadczenia ( imig, nazwisko, tytul zawodowy oraz numer prawa wykonywania

zawodu)

3. Brak informacji na terenie przychodni w jakich dniach i godzinach pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej realizuja $§wiadczenia zdrowotne w gabinecie praktyki, a w
jakich dniach i godzinach realizujg $wiadczenia zdrowotne w domu pacjenta,

gdy zgodnie z Zalacznikiem nr 2 Czgsé L ust. 2 pkt 1) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $§wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz.
1376) s$wiadczeniodawca zapewnia dostgpnos¢ do $wiadczen pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do piatku, w godzinach
pomiedzy 8.00 do 18.00, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie z
harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy.

4. Dokumentacja indywidunalna (wizyt patronazowych) prowadzona jest nieprawidtowo tj. nie
zawiera czgsci dotyczacej procesu pielegnowania,

gdzie zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 1. w
sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.
z 2010 1., Nr 252, poz. 1697 ze zm. ) Historia zdrowia i choroby w czgsci dotyczacej opieki
$rodowiskowej zawiera opis $rodowiska epidemiologicznego, date rozpoczecia i zakonczenia
opieki pielegniarskiej, rodzaj i zakres czynmoéci pielegniarki dotyczacej pacjenta i jego

srodowiska, w szczegdlnosci rozpoznanie problemoéw pielegnacyjnych i psychospolecznych,




plan opieki pielegniarskiej lub polozniczej oraz adnotacje zwigzane z wykonywaniem

czynnosci, w tym wynikajacych ze zleceni lekarskich, oznaczenie pielggniarki.

W zakresie realizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej w Srodowisku nauczania

i wychowania, stwierdzono:

Piclegniarka testy przesiewowe wykonuje niezgodnie z warunkami okreslonymi w czesci II

rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie

w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U.

22010 1., Nr 208, poz. 1376) tj:

brak wykonania pomiardw cisnienia tetniczego krwi u dziecka klasy ,,0” lub ,,I’( 6
lub 7-latka), gdzie zgodnie z Zalacznikiem Nr 4, czgsé I rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 22 paZdziemika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010
1., Nr 208, poz. 1376) ) test przesiewowy do wykrywania podwyzszonego ciénienia
tetniczego wykonuje sie u dziecka klasy ,,0” lub ,,I”,

brak wykonania testéw do wykrywania zaburzeh widzenia barw, ci$nienia tgtniczego
krwi u uczniow klas piatych — gdzie zgodnie z Zalacznikiem Nr 4 czes¢ II
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) pielegniarka u ucznia klasy V
szkoly podstawowej (12 lat) przeprowadzajaca test przesiewowy do wykrywania
zaburzen rozwoju fizycznego - wykonuje pomiary: wysokosci i masy ciala, w tym
okredlenie wspélczynnika BMI; ukiadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia

kregoshipa i nadmiernej kifozy piersiowej; ostrosci wzroku; widzenia barw; ciénienia

tetniczego krwi,

brak okreslenia wspdtezynnika BMI — gdzie zgodnie z Zalacznikiem Nr 4 czesé 11
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 paZdziernika 2010 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowsej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) pielegniarka przeprowadzajaca test
przesiewowy do wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego - wykonuje pomiary:

wysokoséci 1 masy ciala, w tym okreslenie wspodlezynnika BMI,

w dokumentacji zbiorczej uczniow uczeszezajacych do jednej klasy (Listy klasowe)

brak oznaczenia podmiotu — $wiadczeniodacy i pielegniarki udzielajace; $wiadczen




zdrowotnych wbrew obowiazkowi wynikajacemu z § 10 ust. 1 pkt 1- 4
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 1. w sprawie rodzajow i

zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.z2010r., Nr
252, poz. 1697ze zm.).
Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli nalezy podja¢ nastgpujace dziatania
celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu uchybief:
1. Pielegniarki maja obowiazek realizowaé i dokumentowaé gwarantowane profilaktyczne

$wiadczeti zdrowotnych w okreslonych grupach wiekowych.

Termin realizacji: na biezaco.

2. Pielegniarki powinny poswiadcza¢ w indywidualne; dokumentacji wewnetrznej (historia
zdrowia i choroby dziecka) wykonanie badanh profilaktycznych pelnymi danymi
identyfikujacymi osobg wykonujaca $wiadczenia ( imie, nazwisko, tytul zawodowy oraz
numer prawa wykonywania zawodu).

Termin realizacji: na biezaco.

3. Umieécié informacje na terenie przychodni w jakich dniach i godzinach pielegniarki
_podstawowej opieki zdrowotnej realizuja $wiadczenia zdrowotne w gabinecie praktyki, a w

jakich dniach i godzinach realizuja $wiadczenia zdrowotne w domu pacjenta.

Termin realizacji: na biezaco.

3. Prawidtowo prowadzi¢ indywidualng wewngtrzna dokumentacje medyczng pacjentéw.
Termin Realizacji: na biezaco.

4. Realizowaé profilaktyczne $wiadczenia gwarantowane zgodnie z obowiazujacymi
przepisami. Termin realizacji: na biezaco.

5. Wpisy dokonane w dokumentacji zbiorcze; ucznidw uczeszczajacych do jednej klasy
(Listy klasowe) poswiadcza¢ danymi identyfikujacymi osobg wykonujaca §wiadczenia

zdrowotne i §wiadczeniodoawce zgodnie z przepisami prawa. Termin realizacji: na biezaco.

ZU;WQJEWO Y DOLNOSLASKIEGOD
- ward Kostecki
DYREKTOR WYDZIALU
Polityki Spoiecznej




