WOJEWODA DOLNOSLASKI Wroctaw, dnia 27 czerwea 2012 ¢
PS-ZP.9612.20.2012

KW.29857.2012
| VYO LY " ! i
¢ Dolnosigski Urfza\dc Wojm;o:fzki we Wroclawiu Pani . . .
| WYDZIAL NADZORU { KONTROL 5 Maigorzata Kajderowicz-Kowalik
: ,i Kierownik
i 1 { . - .
| 27 -08- 2012 | NZOZ Przychodni Rodzinnej
| PL. Wolnosci 1
gflos'c' ZAtECZNKOW - | 55-050 Sobotka
EPOADIS e (1)1

Wystapienie pokontrolne

W dniach 111 14 maja 2012 r. na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
r. 0 dziatalnodci leczniczej (Dz. U. z 201] 1., Nr 112, poz.654 ze zm.) oraz upowaznienia
numer PS-Z.0030-154 /2012 7z dnia 7 maja 2012 r. wydanego z upowaznienia Wojewody
Dolnoslaskiego przez Zastgpeg Dyrektora Wydziahy Polityki Spotecznej Dolnoslaskiego
Urzedu Wojewddzkiego we Wroctawiu zespot kontrolny z Wydziahy Polityki Spotecznej
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewédzkiego przeprowadzit kontrole problemowsa w  trybie
zwyklym w Niepublicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Rodzinna

Kajderowicz i Bilifski Sobétka,

Przedmiotem kontroli byla realizacja $wiadczen zdrowotnych, ze szczegolnym
uwzglednieniem profilaktycznej opieki nad matka i dzieckiem.
Kontrolg objeto okres od 1 stycznia 2011 r. do dnia kontroli. Kontrole przeprowadzono
zgodnie z zatwierdzonym w dniu 2 stycznia 2012 r. przez Wojewode Dolnoslaskiego planem
okresowym  kontroli zewnetrznych  w jednostkach podporzadkowanych Wojewodzie
Dolnoslaskiemu  oraz samorzadu  terytorialnego, realizowanych  przez Wydziaty
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewédzkiego w I pétroczu 2012,

W zwiagzku 2 przedmiotowa  kontrola, ktérej szczegdlowe ustalenia zostaly
przedstawione w protokole kontroli sygn. PS-ZP.9612.20.2012 przeslanym Pani pismem
z dnia 21 maja 2012 r., podpisanym przez Panig dnia 24 maja 2012 r., bez wnoszenia

zastrzezen, przekazuje Pani niiejsze wystapienie pokontrolne.



Na podstawie wynikéw przeprowadzonej kontroli przyznaje ocene pozytywna

z nieprawidtowosciami.

Stwierdzone nieprawidlowosci majg charakter formalny i nie powoduja nastepstw dia

kontrolowanej dzialalnosei w wykonywaniu okreslonych zadan.

Uzasadnieniem powyzszej oceny jest ustalony w czasie kontroli stan faktyczny.

W wyniku kontroli ustalono, ze profilaktyczng opicke w srodowisku rodzinnym
realizuja pielegniarki poz posiadajaca wymagane kwalifikacje do pracy w $rodowisky
rodzinnym. W przychodniach nie ma wydzielonego gabinety pielegniarek podstawowej
opieki zdrowotnej, $wiadezes medycznych pielegniarki udzielaja w wolnym gabinecie lub
w gabinecie zabiegowym. W Przychodni Rodzinnej w Sobétce brak jest oznakowania
gabinetu pielegniarki oraz harmonogramu  pracy zamieszezonego w widocznym dla
pacjentéw miejscu, gdy zgodnie z Zalacznikiem nr 2 Czgd¢ I ust. 2 pkt 1 rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmienigjace rozporzadzenie w sprawie
swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r. Nr
208, poz. 1376) Swiadezeniodawca zapewnia dostepnos¢ do $wiadezen pielegniarki
podstawowe] 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.

Nesesery pielegniarek Wyposazone sg zgodnie z przepisami prawa- Zatacznikiem nr 2
Czgd¢ IV wust. 4 pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dniag 22 pazdziernika 2010 r.
zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresy podstawowej

opieki zdrowotnej (Dz. U. 22010 r. Nr 208, poz. 1376).

Wedhug pisemnej informacji otrzymanej od Kierownika jednostki Pani Matgorzaty
Kajderowicz- Kowalik w 2011 roku przyjgto 81 deklaracji dzieci urodzonych w 2011 r. do
pielegniarek srodowiskowo- rodzinnych; pielegniarki wykonaly — 85 obowiazkowych wizyt
patronazowych u niemowlat w 3-4 miesigeu zycia, W 2012 r. do dnia kontroli przyjeto 19
deklaracji dzieci urodzonych w 2012 r. do pielegniarek $rodowiskowo- rodzinnych:
pielegniarki wykonaty — 26 obowigzkowych wizyt patronazowych u niemowlat w 3-4
miesigeu zycia.

W trakcie kontroli przeprowadzono analize realizacji przez pielegniarki poz

gwarantowanych swiadczen profilaktycznych u dzieci w okreslonych grupach wiekowych,



przeanalizowano medyczna indywidualna dokumentacie wewngtrzng dzieci od 2 miesiaca
zycia do 1 r.z, dzieci 2-letnich oraz dzieci 4-letnich (historie zdrowia i choroby} oraz

dokumentacje wizyt patronazowych.

Z przekazanych danych oraz z przeprowadzonej analizy dokumentacji wynika, ze
$wiadczenia gwarantowane ( wizyty patronazowe u niemowlat w 3-4 m-ca zycia dziecka) sa
realizowane przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej pracujace w $rodowisku
rodzinnym zgodnie z Zatacznikiem nr 2 Czesé II 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). Dokumentacja medyczna zbiorcza wewnetrzna- odnoszaca si¢ do ogélu lub
okreslonych grup pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych ( grupa wiekowa
pacjentéw: od 0 do 19 roku zycia): Ksiazka noworodkéw, Rejestr choréb zakaznych,
Ksiazka grup dyspanseryjnych prowadzona jest w formie papierowej, prawidlowo. Brak
Ksiazki bilansdw.

Dokumentacja medyczna indywidualna wewnetrzna — odnoszaca sig do poszczegélnych
pacjentdw tj. historia zdrowia i choroby oraz dokumentacja Wizyt patronazowych w czesei
dotyczacej opieki srodowiskowej zawiera ;

- opis srodowiska epidemiologicznego, date rozpoczecia i zakoficzenia opieki

pielegniarskiej,

- rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki dotyczacej pacjenta i jego srodowiska,

w szczegodlnosel rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i psychospolecznych, plan
opieki pielggniarskiej oraz adnotacje zwiazane z wykonywaniem czynnosci, w tym
wynikajacych ze zlecen lekarskich,

- oznaczenie pielegniarki (imi¢, nazwisko, tytut zawodowy oraz numer prawa

wykonywania zawodu)
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 2010

r., Nr 252, poz. 1697).

Dokumentacja medyczna w Przychodni Rodzinnej w Sobétce przechowywana jest
w niezamykanych szafach oraz na parapecie w gabinecie zabiegowym. W filii Przychodni
w Jordanowie Slaskim dokumentacja medyczna przechowywana jest w niezabezpieczonych
zamkami szafach i szufladach w pokoju socjalnym, w gabinecie zabiegowym oraz

w gabinecie pediatrycznym. W obu przypadkach nieprawidlowy sposob przechowywania



dokumentacji medycznej niezabezpiecza tej dokumentacji w tym ochrony danych osobowych
pacjentow przed osobami nieupowaznionymi - ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2012 r. poz. 159) oraz
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow i1 zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr 252, poz.

1697).

Profilaktyczng opieke zdrowotng nad uczniami realizuje pielegniarka dyplomowana

posiadajaca wymagane kwalifikacje do pracy w $rodowisku nauczania i wychowania.

Pielegniarka udziela swiadczen zdrowotnych w gabinecie profilaktyki zdrowotnej i pomocy
przedlekarskiej przy: Szkole Podstawowej im. Marii Konopnickiej i Gimnazjum
w Jordanowie Slaskim, ul. Wroctawska 55, Gimnazjum Gminnym im. Piotra Wlostowica
w Sobdtce, ul. Swidnicka 20A, Mtiodziezowym Osrodku Wychowawczym w Sobétee, ul.
Stoneczna 31. W Szkole Podstawowej Rekdw, Szkole Podstawowej Rogdéw, Szkole
Podstawowej Nr 2 w Sobotce Zachodniej ,ul. Skiodowskiej 1 brak jest gabinetdw profilaktyki
zdrowotnej 1 pomocy przedlekarskiej, pielegniarka udziela $wiadczen zdrowotnych na terenie
placéwki — w wydzielonym gabinecie, miejscu okre$lonym w umowie o udzielanie

swiadczen opieki zdrowotne;j.

Zatrudniona pielggniarka zapewnia dostepnosé do $wiadczen w wymiarze czasu pracy
proporcjonalnie do liczby uczniow objetych opieka zgodnie z harmonogramem pracy.

Ogélna liczba ucznidw na liscie aktywnej w roku szkolnym 2010/2011 II pétrocze
1151, w tym w Szkolach Podstawowych 596. Liczba ucznidow objetych programem

profilaktyki prochnicy 470 co stanowi 78,8%.

Ogolna liczba ucznidw na liscie aktywnej w roku szkolnym 2011/2012 stan na dzien
kontroli 1164, w tym w Szkotach Podstawowych 613. Liczba uczniéw objetych programem

profilaktyki prochnicy 465 co stanowi 75,8%.

Dokonano ogledzin gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej przy: Szkole
Podstawowej im. Marii Konopnickiej i Gimnazjum w Jordanowie Slaskim, ul. Wroclawska

55 i Gimnazjum Gminnym im. Piotra Whostowica w Sobétce, ul. Swidnicka 20A.

Gabinety sa oznakowane, na drzwiach umieszczona jest informacja o godzinach
przyje¢ pielegniarki zgodnie z harmonogramem pracy. Gabinety wyposazone sg w meble,
sprzet i pomoce do wykonywania testdw przesiewowych 1 interpretacji ich wynikéw, sprzet

i leki do udzielania pierwsze] pomocy medyczne] zestaw przeciwwstrzasowy zgodnie




Zatacznikiem nr 4 , Czgs¢ 11T pkt 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika
2010 r. zmieniajagce rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376 ) oraz z wytycznymi
w zakresie standardéw i metodyki pracy pielggniarki i higienistki szkolnej, opracowanych

przez Instytut Matki i Dziecka, Warszawa, 2003.

W wyniku kontroli stwierdzono, ze dokumentacja zbiorcza ucznidw uczeszezajacych do
jednej klasy nie jest prowadzona zgodnie z § 71 rozporzadzenia 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). W Listach klasowych brak wpiséw
wykonanych testéw przesiewowych, w ksigzce porad ambulatoryjnych brak identyfikacji
$wiadczeniodawcy i pielegniarki, brak Rejestru wydanej dokumentacji medycznej
w przypadku zmiany szkoly lub po zakonczeniu ksztalcenia ucznia — ( potwierdzenie

w listach klasowych tylko uczniéw konczacych szkote).

Losowo dokonano analizy indywidualnej dokumentacji medycznej wuczniow ( Karty
zdrowia ucznia, Karty profilaktycznego badania lekarskiego ucznia) klas pierwszych
Gimnazjum Gminnego w Sobdtce oraz klas pierwszych, trzecich i pigtych Szkoly
Podstawowe;j i klasy pierwszej Gimnazjum w Jordanowie Slaskimi, stwierdzono: pielggniarka
okresla wskaznika masy ciata BMI tylko u uczniéw z nadwagg lub niedowaga - natomiast
zgodnie z Zalacznikiem nr 4 Cze$¢ II  rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu podstawowe] opieki zdrowotnej (Dz. U.z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) pielegniarka
przeprowadzajaca test przesiewowy do wykrywania zaburzen rozwoju fizycznego - wykonuje
pomiary: wysokoéci i masy ciala, w tym okreslenie wspotczynnika (Body Mass Index)

BMI u wszystkich uczniéw podlegajacym testom przesiewowym,

Brak wykonania testéw do wykrywania zaburzen widzenia barw, ci$nienia tetniczego
krwi u ucznidw klas piatych szkoty podstawowej — gdzie zgodnie z Zalacznikiem Nr 4 Czesé
Il rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace
rozporzadzenie wsprawie S$wiadczenn 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 zaburzen rozwoju fizycznego -
wykonuje pomiary: wysokodci 1 masy ciata, w tym okreélenie wspétczynnika BMI; ukladu

ruchu, w tym bocznego skrzywienia kre¢gostupa i nadmiernej kifozy piersiowej; ostroéci




wzroku; widzenia barw; cisnienia tetniczego krwi. Brak identyfikacji $wiadczeniodawey

i pielegniarki w indywidualnej dokumentaciji medyczne;.

Grupowa profilaktyki préchnicy zgbow metoda nadzorowanego szczotkowania zebow

preparatami fluorkowym prowadzona jest zgodnie z procedura.

Dokumentacja medyczna indywidualna i zbiorcza prowadzona jest w formie
papierowej, przechowywana prawidtowo zgodnie z przepisami prawa (rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 1., Nr 252, poz. 1697).

Majac na uwadze ustalenia dokonane w wyniku kontroli nalezy podja¢ nastepujace dziatania
celem wyeliminowania wskazanych w niniejszym wystapieniu nieprawidtowosci w zakresie
realizacji $wiadczen zdrowotnych, ze szezegdlnym uwzglednieniem profilaktycznej opieki

nad matka 1 dzieckiem:

1. Nalezy oznaczyé gabinet pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej oraz zamiescié
w widocznym dla pacjentéw miejscu harmonogram pracy w oparciu o przepisy prawa
- Zalacznik nr 2, Czes¢ [ ust.2 pkt.l 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., Nx 208,
poz. 1376).

2. Nalezy prowadzié zbiorcza wewnetrzna dokumentacje medyczng odnoszaca sig do
okrelonych grup pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen zdrowotnych - ksigzke
bilanséw - § 2.1. pkt 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r.
w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz. U. z 2010 r.,, Nr 252, poz. 1697).

3. Nalezy przechowywa¢ dokumentacj¢ medyczna zgodnie z przepisami prawa -
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajow
i zakresu dokumentacji medyczne]j oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r,,
Nr 252, poz. 1697).

4. Pielegniarka sprawujaca profilaktyczna opieke zdrowotng w $rodowisku nauczania
i wychowania powinna prowadzi¢ obowiazujaca dokumentacj¢ zbiorczg uczniow
uczeszezajacych do jednej klasy zgodnie z przepisami prawa - § 71 rozporzadzenia

Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw 1 zakresu




dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r. Nr 252,
poz. 1697).

. Pielegniarka powinna wykonywaé testy przesiewowe zgodnie z warunkami
okreslonymi w Zataczniku nr 4, czg$é 1I rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22
pazdziernika 2010 1. zmieniajace rozporzadzenie wsprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208,
poz. 1376).

. Wpisy dokonane w dokumentacji medycznej przez pielegniarkg potwierdza¢ danymi
identyfikujacymi, zgodnie z § 10 ust. I pkt 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajoéw i zakresu dokumentacji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 1., Nr 252, poz. 1697).

Termin realizacji: na biezaco.

Zgodnie z art.48 ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o kontroli w administracji rzadowej (Dz. U.

Nr 185,poz.1092) od wystapienia pokontrolnego nie przystuguja rodki odwolawceze.

O sposobie wykorzystania materiatéw pokontrolnych i realizacji wnioskéw zawartych

w niniejszym wystapieniu prosze poinformowa¢ Wojewodg Dolnoslaskiego w terminie 30

dni od daty otrzymania niniejszego wystapienia.
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