WOJEWODA DOLNOSL4SK] Wroctaw, dnia 28 luty 2012r,

PS-NZP.9612.83.2011-4
KW.94852012

Pan
Adam Psarski

P

7

; badpis

wop 5 &
Dolncélgski Urzad Wojswddzk we Virgoicmu
: WYDZIAL NADZORU t KONTROL

viloSC ZatacznikOw ... ..o ;

P ™ R T
LYNE LY Zespdt Ustug Medycznych ,Lek-Trang” Sp. zo.0.

; Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
28 -02- 2012 ul. Kreta 25,
i 50-233 Wroclaw

WYSTAPIENIE POKON TROLNE

W dniach od 14 do 20 grudnia 2011 r. Zesp6t Kontrolny Wydziah Polityki
Spolecznej Dolnoslaskiego Urzedu Wojewédzkiego we Wroctawiu — dzialajac na
podstawie z art.28., art.30 oraz 36 ustawy z dnia 23 stycznia 2009 r. o wojewodzie i
administraciji rzadowej w wojewddztwie (Dz. U. 22009 1., Nr 31, poz. 206 ), art. 111
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. z 201 Ir, Nr 112,
poz. 654 ze zm. )i § 7 Zarzadzenia Nr 225 Wojewody Dolnoslaskiego z dnia 26 lipca
2011 r. w sprawie kontroli realizowanych przez Wojewode Dolnoélaskiego oraz
upowaznienia Wojewody Dolnoslaskiego Nr PS-NZP.0030-454/ 2011 z dnia 14
listopada 2011 r. przeprowadzit kontrolg problemows dotyczaca realizacji $wiadczen

zdrowotnych, ze szczegolnym uwzglednieniem profilaktycznej opieki nad matka i

dzieckiem .

Okres objety kontrolg od 01.01.2010 r. do dnia kontroli.

Wyniki kontroli ujeto w protokole kontroli nr PS-NZP.96 12.83.2011-3
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Czesé I Stwierdzono , ze :
1. W zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i miodzieza od 0 do 18 r. 7.
realizowanej przez lekarza.
Profilaktyczna opieke nad dzieémi i miodzieza sprawuja; Pani
pediatra II° oraz Pani Ur ; z lek. pediatra I°,

Podezas przeprowadzonej kontroli przeanalizowano wybrane losowo historie zdrowia
i choroby dzieci i mtodziezy i na tej podstawie stwierdzono, ze $wiadczenia
gwarantowane wykonywane sa z zgodnie z obowigzujacym Rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia- 22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w
sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej,
zalaeznik nr 1 (Dz. U. Nr208z2010 . poz. 1376),
Na podstawie skontrolowanej indywidualnej i zbiorczej dokumentacji medycznej i
zbiorezej dokumentacji medycznej stwierdzono, ze jest ona prowadzona zgodnie z
wymogami Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnla 2010 r. w sprawie

rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu j Jej przetwarzania ( Dz. U.

Nr 252 z 2010 r. poz. 1697).

Nie stwierdzono nieprawidlowosci.

2. W zakresie profilaktycznej opieki zdrowotnej realizowanej przez pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej:
1. Profilaktyczng opieke w $rodowisku rodzinnym realizuja Pani k oraz
Pani 7 ~- 7" pielegniarka poz posiadajace wymagane kwalifikacje.

Stwierdzone nieprawidlowosci:
1. W przychodni brak jest oznakowania gabinetu pielegniarki oraz harmonogramu pracy

zamieszczonego w widocznym dla pacjentéw miejscu gdy zgodnie z Zatacznikiem nr
2 Czgéé L. ust. 2 pkt 1) rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnja 22 pazdziernika 2010
I. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2010r., Nr 208, poz. 1376)
swiadczeniodawca zapewnia dostepnosé do $wiadezeid pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej w miejscu ich udzielania od poniedziatku do pigtku, w godzinach

pomiedzy 8.00 do 18.00, z wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy, zgodnie 2z

harmonogramem pracy swiadczeniodawcy.



2. Swiadczenia gwarantowane ( wizyty patronazowe u niemowlat w 3-4 m-ca zycia
dziecka) nie sa realizowane przez pielegniarki poz pracujace w Srodowisku
rodzinnym zgodnie z obowiazujacym przepisami. Zgodnie z Zalgeznikiem nr 2 Czesé
IL. Lp. 2 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 pazdziernika 2010 r. Zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczes gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej (Dz. U. z 2010 r., Nr 208, poz. 1376) pielegniarka poz realizuje u
kazdego zadeklarowanego niemowlecia w 3-4 miesigcu zycia wizyte patronazowa w

srodowisku rodzinnym
3. Dokumentacja medyczna indywidualna nie jest prowadzona,

gdy zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie 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) pielegniarki sprawujace opieke
nad pacjentami w $rodowisku rodzinnym powinny prowadzi¢ indywidualna
dokumentacje medyczng dotyczaca opieki Srodowiskowej tj. historie zdrowia i
choroby w czgsci dotyczacej opieki Srodowiskowej zawiera:

- opis Srodowiska epidemiologicznego,

- date rozpoczecia i zakoficzenia opieki pielegniarskiej,

- rodzaj i zakres czynnogci pielegniarki dotyczacej pacjenta i jego Srodowiska, w
szczegolnoscei rozpoznanie problemow pielegnacyjnych i psychospotecznych,

- plan opieki pielegniarskiej lub potozniczej oraz adnotacje zwiazane z wykonywaniem
czynnosci, w tym wynikajacych ze zlecef lekarskich, oznaczenie pielegniarki;

4. Dokumentacja zbiorcza - ksigzka pracy terenowej nie zawiera wszystkich
wymaganych elementow tj,:

- identyfikacja pacjenta nie zawiera daty urodzenia lub numeru PESEL ,

- brak danych identyfikujacych osobg wykonujaca zabieg (imig, nazwisko, tytul

zawodowy oraz numer prawa wykonywania zawodu.

3. W zakresie profilaktycznej opicki zdrowotnej  realizowanej przez poloing

podstawowej opieki zdrowotnej
Swiadczenia potoznej podstawowej opieki zdrowotnej realizuje potozna posiadajaca

wymagane kwalifikacje. Polozna nie ma ustalonego harmonogramu pracy w $rodowisku



domowym pacjentéw, jak i w przychodni. Polozna nie ma wydzielonego gabinetu, éwiadczef;
udziela w gabinecie zabiegowym Iub w gabinecie ginekologiczno-po}omiczym. Gabinet nie
Jest opisany, harmonogram pracy potoznej nie jest udostepniony dla pacjentéw w widocznym
miejscu whrew obowigzkowi wynikajagcemu z rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
22 pazdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczeri gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 208 z 2010 r. poz. 1376). Potozna nie
posiada nesesera Wwyposazonego zgodnie z wymogami okreslonymi w cytowanym wyzej
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia.

Nie jest realizowana profilaktyczna opieka nad kobieta ciezarna w zakresie
praktycznego i teoretycznego przygotowania do porodu, pologu, karmienia piersig
i rodzicielstwa, Obowigzek sprawowania profilaktycznej opieki nad kobieta cigzarng przez
polozng podstawowej opieki zdrowotnej w zakresie praktycznego i teoretycznego
przygotowania do porodu, pologu, karmienia piersig i rodzicielstwa wynika z rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2005 roku w sprawie zakresu zadaf lekarza,
pielegniarki i poloznej podstawowe] opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 214, poz. 1816),
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 wrzesnia 2010 roku w sprawie standardéw
postgpowania oraz procedur medycznych przy udzielaniy §wiadczefi zdrowotnych z zakresu
opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy,
fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad noworodkiem (Dz. U. 22010 r., Nr 187, poz.
1259), Zarzadzenia nr 74/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia |
grudnia 2010 r. w sprawie okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw o udzielanie
Swiadezen opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieké zdrowotna,

Polozna realizowata profilaktyczng opieke nad noworodkiem i poloznica,
W 2011 roku wykonata $rednio po 4 wizyty u kazdego, zadeklarowanego noworodka
1 poloznicy. Polozna nie prowadzi zbiorczej dokumentacji medycznej dla pacjentow, ktorym
udziela $wiadczet zdrowotnych whrew obowiazkowi wynikajacemu z 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). Wykonane
swiadezenia zdrowotne udokumentowane sg w indywidualnej dokumentacii medyczne;.
Pierwsza wizyte realizuje w ciggu 24 godzin od otrzymania zgloszenia. Dokumentacja
pacjenta zawiera dane identyfikujace pacjenta, dane dotyczace przebiegu porodu, data Wypisu
ze szpitala i data objecia opieka pacjenta, opis badania dziecka a w historii poloznicy — opis
badania potoznicy. Przebieg wizyty opisany w formie notatki. Nie Jest prowadzony proces

pielegnowania wbrew obowiazkowi wynikajacemu z 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). Kazdy wpis podpisany jest przez
potozna. Wykonane wizyty nie sa potwierdzone w dokumentacji indywidualnej podpisem
swiadezeniobiorcy lub opiekuna wbrew obowiazkowi wynikajacemu z Zarzadzenia nr
74/2010/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 1 grudnia 2010 r. w sprawie

okreglenia warunk6w zawierania i realizacji uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej

w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna,

Czesc I1. Zalecenia pokontrolne
Na podstawie ustalen kontroli, w celu dalszej poprawy profilaktycznej opieki nad

matka i dzieckiem zalecamy:

1. W zakresie profilaktycznej opieka realizowanej przez pielegniarki podstawowej
opicki zdrowotnej:

1. Nalezy w przychodni oznaczyé gabinet pielegniarki oraz zamiesci¢ w widocznym dla
pacjentéw miejscu harmonogram pracy, zgodnie z Zatgcznikiem nr 2 Cze$é 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) $wiadczeniodawca zapewnia
dostepnos¢ 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

swiadczeniodawcy.

2. Pielegniarki poz powinny realizowa¢ u kazdego zadeklarowanego niemowlecia w 3-4

miesigcu zycia wizyte patronazowa w $rodowisku rodzinnym majaca na celu:

- przeprowadzenie instruktazu w zakresie pielegnacji niemowlecia, w tym karmienia piersia,
pielegnacji jamy,
- w razie stwierdzenia nieprawidlowosci- rozpoznanie probleméw zdrowotnych i
spotecznych rodziny.
3. Pielegniarki powinny prowadzi¢  obowigzujaca  indywidualng  wewnetrzna
dokumentacje medyczna zgodnie z § 42 ust. 5 rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentaciji medycznej oraz

sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010 r., Nr 252, poz. 1697) tj. historia zdrowia i

choroby w czesei dotyczacej opieki $rodowiskowej powinna  zawierad: opis
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srodowiska  epidemiologicznego, date rozpoczecia i zakofczenia  opieki
pielegniarskiej, rodzaj i zakres czynnosci pielegniarki dotyczacej pacjenta i jego
srodowiska, w szczegblno$ci rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych i
psychospolecznych, plan opieki pielegniarskiej oraz adnotacje zwiazane z
wykonywaniem czynnosci, w tym wynikajacych ze zleceh lekarskich, oznaczenie
pielegniarki (imig, nazwisko, tytut zawodowy oraz numer prawa wykonywania

zawodu).

4. Pielegniarki powinny prowadzi¢ obowigzujaca zbiorcza wewnetrzna dokumentacje

medyczng zawierajaca :

a) kslazke zabiegbw powinna zawieraé
- nrkolejny pacjenta,
- dat¢ wykonania zabiegn,
- dane identyfikujace pacjenta ( imig, nazwisko PESEL lub data urodzenia),
- dane identyfikujace lekarza zlecajacego zabieg,
- adnotacj¢ o rodzaju zabiegu i jego przebiegu,
- dane identyfikujace osobg wykonujaca zabieg (imie, nazwisko, nr prawa
wykonywania zawodu).
2. W zakresie profilaktycznej opieki realizowana przez polozng podstawowej opieki
zdrowotnej:
Oznaczy¢ gabinet potoznej oraz umiescié w widocznym miejscu harmonogram pracy

potoznej podstawowej opieki zdrowotnej.

Wyposazy¢ neseser poloznej podstawowe] opieki zdrowotnej z rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 22 paZzdziernika 2010 r. zmieniajace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen

gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 208 z 2010 r. poz.
1376).

Realizowaé profilaktyczng opieke nad kobiets ciezarna w zakresie przygotowania do
porodu, pologu, karmienia piersig i rodzicielstwa w formie grupowej lub indywidualnie
zgodnie z opracowanym planem opieki.

Dokumentowa¢ wykonane $wiadczenia zdrowotne w zbiorczej i indywidualnej

dokumentacji medycznej prowadzonej przez polozng zgodnie z rozporzadzeniem 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).




5. Potwierdzaé wykonane przez polozng $wiadczenia zdrowotne u kobiety cigzarnej,

poloznicy i noworodka podpisem $wiadezeniobiorcy lub opiekuna.

Cze$¢ I11. Postanowienia koficowe:

1. Pan Adam Psarski - Kierownik kontrolowanego podmiotu, w terminie 30 dni od daty
otrzymania wystapienia pokontrolnego zobowiazany jest do wykonania wnioskéw i
zalecefh pokontrolnych oraz zawiadomienia zarzadzajacego kontrole o ich wykonaniu
lub przyczynie ich nie wykonania.

2. Wystapienie pokontrolne sporzadza si¢ w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach po
jednym dla kierownika kontrolowanego podmiotu i dla przeprowadzajgcego kontrole

oraz dla Wydzialu Nadzoru i Kontroli Dolnoslaskiego Urzedu Wojewddzkiego we

Wroctawin.
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