Protokot kontroli problemowej
podmiotu leczniczego

zdnia25i 27 czerwca 2019 r.

. Firma albo imie¢ i nazwisko podmiotu leczniczego:

Zespot Lekarza Rodzinnego Swietlana Winnicka ul. Rybacka 3a, 69-220 O$no Lubuskie
(nr Ksiegi Rejestrowej 000000171715)

Nazwa i adres zakladu leczniczego:

PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETLANA WINNICKA ul. Rybacka 3A, 69-220 O$no
Lubuskie

. Data rozpoczecia czynnosci kontrolnych — 25 czerwca 2019 r.

. Data zakonczenia czynnosci kontrolnych — 27 czerwca 2019 r.

. Zespol kontrolny w skladzie:

Agnieszka Mielnik— Inspektor Wojewodzki w Wydziale Zdrowia Lubuskiego Urzgdu
Wojewddzkiego w Gorzowie WIkp., posiadajaca upowaznienie Wojewody Lubuskiego —
Nr 116-1/2019 z dnia 24 maja 2019 r. - przewodniczaca zespotu kontrolnego,

Wiestawa Kandefer — Inspektor Wojewddzki w Wydziale Zdrowia Lubuskiego Urzedu
Wojewodzkiego w Gorzowie WIkp., posiadajaca upowaznienic Wojewody Lubuskiego
Nr 116-2/2019 z dnia 24 maja 2019 r. — cztonek zespotu kontrolnego.

Przedmiot kontroli: Ocena zabezpieczenia i realizacji opieki zdrowotnej nad matka
i dzieckiem zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze;.

. OKres objety kontrola: od 01 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r.

. Imig¢ i nazwisko, stanowisko osoby udzielajacej wyjasnien:

Swiettana Winnicka — kierownik Przychodni Rodzinnej w O$nie Lubuskim

(dowdd akta kontroli str. 1- 2)

. Opis stwierdzonego stanu faktycznego

Podmiot leczniczy zostat wpisany do Rejestru decyzjag Wojewody Lubuskiego
w dniu 11 grudnia 2014 r.
Data rozpoczecia dzialalnosci leczniczej — 01 stycznia 2015 .

Data ostatniej zmiany wpisu do rejestru — 01 kwietnia 2016 r.



Swiadczenia zdrowotne w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej sa udzielane w zaktadzie
leczniczcym PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETLANA WINNICKA ul. Rybacka 3A,
69-220 Osno Lubuskie na parterze i I pigtrze jednopigtrowego budynku. Budynek w swojej
strukturze posiada platforme przeznaczong dla 0s6b niepetnosprawnych umozliwiajaca wjazd
pacjentowi na wyzsze kondygnacje. Kontrolowany zaklad leczniczy jest prawidlowo
oznakowany, posiada na zewnatrz i wewnatrz budynku umieszczone tablice informacyjne
dotyczace godzin otwarcia przychodni oraz mozliwosci skorzystania z nocnej 1 §wigtecznej
opieki ambulatoryjnej. Czynny jest od godziny 8:00 do 18:00 od poniedziatku do pigtku.
W sklad pomieszczen znajdujacych si¢ na parterze budynku wchodza: Rejestracja dzieci
zdrowych, Poradnia wraz z poczekalnig dla dzieci zdrowych, Punkt Szczepien, gabinet
lekarski, pomieszczenie sanitarno — higieniczne dla pacjentéw wyposazone w WC oraz
umywalke. W trakcie kontroli ustalono, ze w zakladzie leczniczym brak jest pomieszczenia
sanitarno — higienicznego dostosowanego dla 0sob niepetnosprawnych.

Zaktad leczniczy posiada osobng Rejestracj¢ dla dzieci zdrowych (parter) i osobng Rejestracje
dla dzieci chorych (parter) oraz osobne wejscia. W poczekalni dzieci zdrowych znajduja si¢
krzesta, umywalka oraz przewijak. Punkt Szczepien znajduje si¢ przy gabinecie lekarskim dla
dzieci zdrowych. Czynny jest w poniedziatki od 16:00 — 17:00, natomiast we wtorki, $rody,
piatki od 9:00 do 12:00. Punkt Szczepien wyposazony jest w przewijak ze wzrostomierzem,
kozetke, wage niemowleca, stolik zabiegowy, tablice Snellena, aparaty do pomiaru cis$nienia
tetniczego krwi z r6zng szerokosciag mankietow, aparat Ambu dla dzieci, tacg p/wstrzasowa,
wage dla dzieci starszych, wzrostomierz, umywalke, zlewozmywak, lodowke z preparatami
szczepionkowymi posiadajaca rejestrator temperatury oraz biurko. W Punkcie Szczepien,
oprocz podawanych preparatow Szczepionkowych, sa wykonywane badania przesiewowe
i bilansowe u dzieci. Gabinet lekarski czynny jest od poniedziatku do piatku od godziny 8:00 -
12:00 oraz od 16:00 — 18:00. Wizyty domowe lekarz realizuje od godziny 12:00 do 14:00
w przypadku ich zgloszenia przez pacjenta. W gabinecie znajduje si¢ waga dla niemowlat,
biurko ze stanowiskiem komputerowym, kozetka, przewijak, umywalka, szafa medyczna
z ulotkami i medycznymi publikacjami. W sktad pomieszczen znajdujacych si¢ na I pigtrze
budynku wchodza: Rejestracja dla pacjentow dorostych, pomieszczenie sanitarno — higieniczne
dla personelu, pomieszczenie sanitarno — higieniczne osobno dla kobiet i mezczyzn (kazde
z nich wyposazone jest w WC 1 umywalke), poczekalnia, pomieszczenie dla informatyka,
pokoj socjalny, pomieszczenie pomocnicze (w ktorym znajduje si¢ t6zko, szatka, parawan,
szafy ubraniowe dla personelu, krzesta), punkt pobran materialéw do badan laboratoryjnych

oraz gabinet zabiegowy. Dokumentacja medyczna w rejestracji jest przechowywana



w metalowych szafkach zamykanych na klucz. Poczekalnia jest duza, przestrzenna,
wyposazona w 2 przewijaki dla niemowlat. Punkt pobran materialow laboratoryjnych czynny
jest w poniedziatki, srody, czwartki od godziny 8:15 do godziny 10:00. Podczas kontroli
ustalono, ze w gabinecie zabiegowym znajdowala si¢: kozetka, biurko, zlewozmywak,
stanowisko do pomiaru ci$nienia tg¢tniczego krwi, 2 stoliki zabiegowe, umywalka, szafy
z lekami, lampa bakteriobdjcza. Obok gabinetu zabiegowego znajduje si¢ pomieszczenie do
wykonywania badan EKG. Stanowi ono rowniez gabinet pielegniarki i potoznej podstawowe;j
opieki zdrowotnej. W tym pomieszczeniu znajduje si¢ stanowisko do wykonywania badania
EKG, szafy zawierajace dokumentacj¢ medyczng pielegniarki i potoznej zamykane na klucz.
Pielegniarka podstawowej opieki medycznej posiada 2 torby: torbg patronazowa oraz torbe
zabiegowa wyposazong w sprzet do udzielenia pierwszej pomocy, zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
podstawowej opieki zdrowotnej. Pielggniarka udajac si¢ na wizyt¢ patronazowg zabiera ze
sobg niniejsze torby. W gabinecie zabiegowym wykonywane sg nast¢gpujace zabiegi: ptukania
ucha, iniekcje, opatrunki, zdjecie szwow. Na I pigtrze budynku, w ktérym funkcjonuje zaktad
leczniczy, znajduje si¢ archiwum, w ktorym jest przechowywana dokumentacja medyczna.
Pomieszczenie jest zamykane na klucz przed osobami nieupowaznionymi. Wszystkie
kontrolowane pomieszczenia sg odpowiednio opisane i oznakowane, zgodnie z ich
funkcjonalno$cia.

Czg$¢ pomieszczen kontrolowanego zakladu leczniczego jest wspdlnie uzytkowana z innym
dziatajacym w tym samym budynku podmiotem leczniczym, kazdy z nich posiada jednak
swoje odrgbne wyposazenie w sprzet t 1 aparature medyczna.

W trakcie kontroli w kontrolowanych pomieszczeniach zaktadu panowat tad i porzadek.
Kontrolowany podmiot leczniczy posiada regulamin organizacyjny. W regulaminie zawarte
sg zadania i cele Przychodni Rodzinnej, struktura organizacyjna, sposob kierowania zaktadem
leczniczym, warunki wspoéldziatania z innymi podmiotami leczniczymi, S$wiadczenia
zdrowotne realizowane przez lekarza, pielegniarke i1 potozng, rodzaj dziatalnosci leczniczej
oraz miejsce udzielania §wiadczen zdrowotnych. Regulamin zawiera pieczatke podmiotu

leczniczego oraz date, miejsce 1 podpis kierownika tego podmiotu.

Zgodnie z zebranymi deklaracjami ztozonymi do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(stan na 31.12.2018 r.), zatrudnionymi w zaktadzie leczniczym PRZYCHODNIA RODZINNA
SWIETLANA WINNICKA ul. Rybacka 3A, 69-220 Osno Lubuskie zostato objetych opieka
2862 pacjentow, w tym 1537 kobiet, dzieci i mtodziezy od 0 do 19 roku zycia— 569 o0sob.



Liczba niemowlat wynosita od 0-6 m .z. - 30 dzieci, w 9 m. z. — 28 dzieci,
w 12 m. z. — 24 dzieci. Liczba dzieci w wieku 2 lat wynosita - 27, natomiast 4 lat — 28,
aw wieku 5 lat — 21.

(dowdéd akta kontroli str. 13 — 14,17, 30-37, 45-51)

10. Zgodnos¢ danych podmiotu leczniczego, jednostek i komoérek organizacyjnych
podmiotu leczniczego z wpisem do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialalnosé
lecznicza prowadzonego przez Wojewode Lubuskiego:

Oznakowanie podmiotu leczniczego oraz jednostek organizacyjnych: zgodne z wpisem do

rejestru.

Liczba jednostek organizacyjnych ogétem - 1- zgodne z wpisem do rejestru —1-

e Przychodnia Rodzinna Swiettana Winnicka, ul. Rybacka 3A, 69-220 O$no Lubuskie

- jednostki org. nie wpisane do rejestru: brak

- jednostki org., ktore nie prowadza dziatalnos$ci : brak

Liczba komorek organizacyjnych — 6 - jest zgodna z wpisem do rejestru.

- komorki org. nie wpisane do rejestru - brak

- komorki org., ktére nie prowadza dziatalnosci — brak
(dowdd akta kontroli str. 45 —51)
11. Zatrudnienie w zaktadzie leczniczym PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETLANA

WINNICKA ul. Rybacka 3A, 69-220 Os$no Lubuskie personelu medycznego

swiadczacego uslugi w zakresie zadan podstawowej opieki zdrowotnej - ustalono na

podstawie dokumentow udostepnionych w trakcie kontroli dotyczacych kwalifikacji

personelu medycznego.

W jednostce pracuje nastepujaca kadra medyczna:

e lekarz POZ - lekarz internista, specjalista medycyny rodzinnej

e potozna POZ posiadajaca kurs kwalifikacyjny ,Pielegniarstwo Rodzinne dla
poloznych” oraz kurs specjalistyczny ,,Szczepienia ochronne dla noworodkow”,

e pielegniarka POZ — posiadajaca kurs kwalifikacyjny dla pielegniarek
srodowiskowych/rodzinnych oraz kurs specjalistyczny ,,Leczenie ran przewlektych”,

e pielegniarka praktyki — posiadajagca kurs kwalifikacyjny pielegniarstwo opieki

dhugoterminowej dla pielegniarek oraz kurs specjalistyczny ,,Szczepienia ochronne”.

(dowdd akta kontroli str. 42)



12. Wyposazenie w sprzet i aparatur¢e medyczng jakim powinien dysponowaé zaklad
leczniczy okreslone zostalo w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.

W trakcie wizytacji ustalono, ze zaklad leczniczy tj. PRZYCHODNIA RODZINNA
SWIETLANA WINNICKA ul. Rybacka 3A, 69-220 Osno Lubuskie posiada sprzet zgodnie z
wymogami w/w  rozporzadzenia, @ brak  jest  jednak  aktualnych = wpisow
o dokonanym przegladzie i kontroli technicznej wykorzystywanego sprzetu medycznego.
Analizie poddano wudostepnione przez kierownika podmiotu leczniczego $wiadectwa
dopuszczenia do stosowania aparatury i sprzetu medycznego: elektrokardiograf cardiovit
AT-1, analizator st¢zenia glukozy we krwi, ssak reczny, reflektometryczny paskowy miernik
parametrow moczu. Na zadnym ze Swiadectw nie bylo aktualnej daty przegladu i serwisowania

sprz¢tu medycznego.

(dowad akta kontroli str. 28)

13. Realizacja wizyt patronazowych wykonanych przez polozna podstawowej opieki
zdrowotnej od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.

Potozna POZ objeta opieka 25 noworodkdéw oraz 24 potoznice. Ogdtem wykonata 113 wizyt
patronazowych., §rednio u poloznicy i noworodka wykonata 4-5 wizyt patronazowych.

Potozna POZ posiada 2 torby, jedna z nich wyposazona jest w jednorazowy zestaw do porodu.
W dniu Kontroli zestaw posiadat aktualng date waznosci, tj. do dnia 2021 r. Druga torba
potoznej POZ uzywana jest podczas wizyt patronazowych wykonywanych u potoznicy
i noworodka. Torba patronazowa potoznej POZ podczas wykonywania czynnosci kontrolnych
nie byta odpowiednio wyposazona, poniewaz nie zawierala m.in. zestawu do wykonania
iniekcji, zestawu do przetaczania ptyndéw infuzyjnych, zestawu do wykonywania opatrunkow
oraz podstawowego zestawu narzedzi chirurgicznych, co jest niezgodne z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 24 wrzesnia 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej.

14. Dokumentacja prowadzona przez polozng podstawowej opieki zdrowotnej.
Potozna POZ prowadzi nastepujaca dokumentacje medyczng wobec potoznicy i noworodka:
e Karta opieki nad potoznicag — zawiera imi¢ , nazwisko potoznicy, wiek. PESEL, adres
zamieszkania, stan cywilny, rodzaj wykonywanej pracy, warunki lokalowe, warunki

higieniczne, wywiad potozniczy, w tym przebieg cigzy, porodu, data wypisu



ze szpitala, data zgloszenia wypisu do poloznej- I wizyta potoznej najczesciej odbywa
si¢ w tym samym dniu lub w nastepnym. W karcie zawarte sg $wiadczenia
piclegnacyjne, diagnostyczne, lecznicze, $wiadczenia profilaktyczne i promocji
zdrowia 1 edukacji zdrowotnej oraz proces pielegnowania. Na zakonczenie opieki nad
poloznica 1 noworodkiem polozna wydaje =zalecenia dla potoznicy. Wpisy
do dokumentacji medycznej dokonywane sa chronologicznie. Kazdy wpis opatrzony
jest podpisem i pieczatka. Dokumentacja prowadzona czysto i rzetelnie.

Karta wizyty patronazowej u noworodka zawiera imi¢ i nazwisko, stan ogdlny
noworodka, informacje zwigzane z pielegnacja kikuta pepowiny,  karmienia,
wydalania, snu, warunkéw bytowych oraz wykonanych zalecen. Dokumentacja
noworodka prowadzona prawidlowo, czytelnie, rzetelnie, wszystkie wpisy
do dokumentacji zawieraja podpis i pieczatke osoby dokonujacej wpisu. Potozna karte

noworodka dotgcza do indywidualnej dokumentacji medycznej dziecka.
(dowdd akta kontroli str. 39-41)

15. Dokumentacja prowadzona przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.

Pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej prowadzg nastepujgca dokumentacje:

Ksigzka pracy terenowej pielegniarki,

Ksigzka ewidencji noworodkéw i wykonanych wizyt patronazowych u dzieci,
Ksigzka gabinetu zabiegowego,

Ksigzka pomiaru poziomu cukru we krwi,

Ksigzka wykonanych badan EKG,

Dokumentacja dotyczaca wykonywanych szczepien zalecanych

Ksigzka pobran materiatéw laboratoryjnych,

Indywidualna dokumentacja medyczna dziecka,

W karcie zdrowia 1 choroby dziecka znajduja si¢ m.in. karty informacyjne leczenia

szpitalnego, zgoda na przetwarzanie danych osobowych — oswiadczenie dla pacjenta, ktory nie

ukonczyt 18 lat, dokumentacja dotyczaca wizyt patronazowych u noworodka wykonanych

przez potozna i1 pielggniarke, zaswiadczenia o przeprowadzonych lekarskich badaniach

kwalifikacyjnych, karty badania przesiewowego dostosowane do wieku dziecka.

Kontrolowana indywidualna dokumentacja medyczna kazdego dziecka jest umieszczona

w osobnych kopertach. Na kopercie znajduje si¢ imi¢ i1 nazwisko dziecka, miejsce

zamieszkania, PESEL.



Karta wizyty patronazowej u dziecka jest oznakowana pieczecia podmiotu leczniczego
I zawiera informacje dotyczace m.in. przebytych chorob, pielegnowania, wygladu skory
1 karmienia, wagi i1 dlugosci ciata dziecka, kontroli stawdéw biodrowych oraz rozwoju
psychomotorycznego. Podczas wizyty patronazowej pielegniarka omawia role i zalety
naturalnego karmienia piersia, role i znaczenie swiezego powietrza dla prawidtowego rozwoju
dziecka, przestrzeganie kalendarza szczepien, wprowadzenie pokarmow statych do diety
dziecka. Personel medyczny informuje rodzicow dziecka o koniecznos$ci wykonania badania
przesiewowego telefonicznie, réwniez przy kazdej wizycie rodzice otrzymuja informacje
dotyczaca potrzeby wykonywania testow przesiewowych i badan bilansowych u dziecka.
Wykonane badanie przesiewowe i wizyty patronazowe sa odnotowane w dokumentacji
medycznej dziecka prawidtowo, oznakowane datg, podpisem i pieczatka pielggniarki
zawierajagcg prawa wykonywania zawodu. Ponadto w Kartach znajduja si¢ wpisy
0 poinformowaniu rodzica przez pielegniarke o kolejnym terminie badania przesiewowego
u dziecka. Kontrolowana indywidualna dokumentacja medyczna posiada piecz¢¢ podmiotu
leczniczego, jest numerowana i prowadzona w sposob staranny.

W gabinecie zabiegowym prowadzona jest Ksigzka porad ambulatoryjnych, w ktorej
sa wpisywane wykonane zabiegi. Wykonane $wiadczenie zdrowotne jest prawidlowo
odnotowane przez personel medyczny, obok wpisu znajduje si¢ podpis i pieczatka z numerem
prawa wykonywania zawodu 0soby udzielajacej takiego $wiadczenia.

Ksigzka ewidencji noworodkow i wykonanych wizyt patronazowych rowniez zawiera podpisy

i pieczatki personelu medycznego dokonujgcego do niej wpisu.

16. Realizacja wizyt patronazowych wykonanych przez pielegniarki podstawowej opieki
zdrowotnej od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie S$wiadczenh gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, po zakonczeniu opieki nad poloznica
i noworodkiem, realizowanej przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej, niemowleta
zostaja przekazane do dalszej opieki, ktora realizuje pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej.

Od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r. pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej objety opieka
w zakladzie leczniczym PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETLANA WINNICKA
ul. Rybacka 3A, 69-220 Os$no Lubuskie 25 niemowlat, ogoétem wykonaly 91 wizyt

patronazowych, S$rednio 3-4 wizyty u kazdego dziecka. Kazda wizyta patronazowa jest



odnotowana w Ksigzce ewidencji noworodkéw 1 badan profilaktycznych dzieci oraz
w indywidualnej dokumentacji medycznej dziecka. Pielggniarki wykonuja pierwsza wizyte
patronazowg okoto 9 tygodnia zycia.

Weryfikacji dokumentacji objetej kontrolg, dotyczacej wykonanych wizyt patronazowych
u niemowlat od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r., dokonano na podstawie 25 Kkart
patronazowych dziecka (100% ogotu). Wykonane wizyty patronazowe sg odnotowane
w Historii zdrowia i choroby dziecka na zatagczonym formularzu ,,Karta wizyty patronazowe;j
u dziecka w 2 m.z., 4 m.z., 9 m.z., oraz 12 m.z. Kazda kontrolowana karta zawierata opis
wizyty patronazowej, podpis i pieczatke osoby dokonujacej wpisu. Opisy wizyt
patronazowych dokonywane przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej

w dokumentacji medycznej, prowadzone sg w sposob staranny i rzetelny.

17. Realizacja testéw przesiewowych u dzieci wykonanych przez pielegniarki
podstawowej opieki zdrowotnej od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.

Wykonawstwo testow przesiewowych u niemowlat w wieku od 0 - 6 miesiecy, 9 miesiecy,
12 miesigcy zycia dziecka oraz w wieku 2, 4, 5 — lat, ustalono na podstawie Kart wizyt
patronazowych, Ksigzki ewidencji noworodkéw i wykonanych wizyt patronazowych oraz
Karty badania przesiewowego dziecka 2, 4, 5 letniego. W trakcie kontroli ustalono,
ze personel medyczny informuje rodzicow lub opiekunéow prawnych dziecka o koniecznoS$ci
zgloszenia si¢ na badanie przesiewowe ustnie w trakcie wizyty w zaktadzie leczniczym lub
informuje rodzica telefonicznie. Liczbe wykonanych testow przesiewowych ustalono na
podstawie kart zdrowia dzieci z danego rocznika. Weryfikacji dokumentacji objetej kontrola,
dotyczacej dzieci w okre$lonych grupach wiekowych podlegajacych testom przesiewowym
od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r., dokonano na podstawie 80 Kkart zdrowia, wedtug
szczegotowosci:

e 0-—6 miesigc zycia — 15 kart (50,0% ogotu),

e 9 miesigc zycia — 14 kart (50,0% ogotu),

e 12 miesigc zycia — 12 kart (50,0% ogoétu),

o 2 latki — 14 kart (51,0% ogo6tu),

e 4 latki — 14 kart (50,0% ogotu),

e 5 latki —11 kart (52,0% ogoétu),



Na podstawie kart zdrowia dziecka, ustalono, iz wykonawstwo testow przesiewowych
w poszczegdlnych grupach wiekowych przedstawialo si¢ nastepujaco:
e 0 — 6 miesigc zycia - na 15 skontrolowanych kart, w 15 dokonane byty wpisy
0 wykonanym badaniu przesiewowym (100,0% ogotu),
e 9 miesigc zycia — na 14 skontrolowanych kart, w 14 dokonane byly wpisy
0 wykonanym badaniu przesiewowym (100,0% ogoétu),
e 12 miesigc zycia - na 12 skontrolowanych kart, w 12 dokonane byly wpisy
0 wykonanym badaniu przesiewowym (100,0% ogétu),
e 2 lata - na 14 skontrolowanych kart, w 14 dokonane byty wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0% ogotu),
e 4lata-na 14 skontrolowanych kart, w 14 dokonane byly wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0% og6tu),
e 5lat—na 11 skontrolowanych kart, w 11 dokonane byty wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0% og6tu),
Ponadto  stwierdzono, ze w  kontrolowanej dokumentacji medycznej  wpisy
0 wykonanych testach przesiewowych byly opatrzone podpisem i pieczatka pielggniarki

z tytutem zawodowym oraz numeru prawa wykonywania zawodu pielggniarki.

(dowdd akta kontroli str. 18-29)
18. Realizacja badan bilansowych u dzieci wykonanych przez lekarzy podstawowej opieki

zdrowotnej od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.
Badaniom bilansowym podlegata nastepujaca liczba dzieci: w wieku 2 lat - 27 dzieci, w wieku
4 lat - 28 dzieci, w wieku 5-6 lat — 21 dzieci, w wieku 10 lat - 31 dzieci, w wieku 13 lat — 26
dzieci, w wieku 16 lat — 31 dzieci oraz wieku 18/19 lat — 25 dzieci.
Analizy dokumentacji objetej kontrola, dotyczacej dzieci w okreslonych grupach wiekowych
podlegajacych  badaniom  bilansowym od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 .,
w zakladzie leczniczym PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETELANA WINNICKA
ul. Rybacka 3A, 69-220 Osno Lubuskie dokonano na podstawie 110 Historii Zdrowia
i Choroby Dziecka wedtug szczegotowosci:

e 2 lat — kontroli poddano 14 kart (51%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym, we

wszystkich widnialy wpisy o wykonanym badaniu,
e 4 lat — kontroli poddano 14 Kkart (52%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym we

wszystkich widnialy wpisy o wykonanym badaniu,



e 5-6 lat — kontroli poddano 11 kart (50%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym
we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,

e 10 lat — kontroli poddano 16 kart (51%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym
w zadnej karcie nie widnialy wpisy o wykonanym badaniu,

e 13 lat — kontroli poddano 14 kart (53%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym,
tylko w 1 karcie byl odnotowany wpis o wykonanym badaniu bilansowym,
W pozostatych kartach tj. 12 nie widniaty wpisy o wykonanym badaniu,

e 16 lat — kontroli poddano 16 kart (51%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym,
we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,

e 18-19 lat — kontroli poddano 13 kart (52%) dzieci podlegajacych badaniom
bilansowym, w12 kartach widnialy wpisy o wykonanym badaniu, w 1 przypadku nie

wykonano bilansu zdrowia, gdyz uczen wczesniej zakonczyt edukacje.

Badania bilansowe posiadaty niezbedne informacje dotyczace stanu zdrowia. Kazdy wpis
o wykonanym badaniu bilansowym posiadal podpis i odpowiednig pieczatke lekarza. Do
Historii zdrowia i choroby dziecka =zalaczona jest Karta badania przesiewowego dziecka
wykonanego przez pielegniarke POZ oraz Karta profilaktycznego badania lekarskiego
dzieci szkolnych w przypadku wykonania badania przesiewowego przez pielggniarke szkolng.
Pod wykonanym testem przesiewowym podpisuje si¢ odpowiednio pielegniarka natomiast pod
zrealizowanym badaniem bilansowym podpisuje si¢ lekarz. Kierownik podmiotu leczniczego
stwierdzil, ze brak wykonawstwa badan bilansowych w ww. grupach wiekowych wigze si¢
m.in. z brakiem pielggniarek w $rodowisku nauczania i wychowania, ktora wykonuje test
przesiewowy przed badaniem lekarskim.
(dowdd akta kontroli str. 18-23)

19. Whioski osob wykonujacych czynnos$ci kontrolne:

1. Zaktad leczniczy PRZYCHODNIA RODZINNA SWIETLANA WINNICKA
ul. Rybacka 3A, 69-220 Osno Lubuskie jest odpowiednio oznakowany na zewnatrz
i wewnatrz budynku, dysponuje odpowiednimi pomieszczeniami.

2. Zaklad leczniczy posiada odpowiednio wykwalifikowang kadre medyczna, ktora realizuje
zadania z zakresu opieki nad matka i dzieckiem.

3. Dzieci zdrowe i chore s3g przyjmowane W gabinecie lekarskim, oddzielnie
z zachowaniem rozdzielno$ci czasowej. Dzieci zdrowe sg przyjmowane w godzinach

pracy Punktu Szczepien. Ponadto w przychodni znajduja si¢ oddzielne wejscia,
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poczekalnie oraz pomieszczenie sanitarno — higieniczne dla dzieci zdrowych i chorych.
Punkt Szczepien znajduje si¢ w czesci budynku dla dzieci zdrowych.

4. Potozna POZ objeta opiekg 25 noworodkéw oraz 24 potoznice. Ogotem wykonata 113
wizyt patronazowych, S$rednio u potoznicy i noworodka wykonata 4-5 wizyt
patronazowych.

5. Wizyty patronazowe u niemowlat podlegajacym tym badaniom, zostaty wykonane przez
pielggniarki w 100% badanych przypadkow.

6. Testy przesiewowe u dzieci podlegajacych tym badaniom, zostaly wykonane przez
pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej we wszystkich badanych przypadkach, co
zostato opisane w pkt. 17 niniejszego protokotu.

7. W trakcie kontroli ustalono, ze w zakladzie leczniczym znajduje si¢ platforma
przeznaczong dla osob niepelnosprawnych umozliwiajacag wjazd pacjentowi na wyzsze
kondygnacje natomiast brak jest pomieszczenia sanitarno — higienicznego dostosowanego
dla pacjentdéw niepetnosprawnych.

8. Zaktad leczniczy posiada aktualny regulamin organizacyjny.

9. Kontrolowana dokumentacja medyczna prowadzona przez lekarza, pielegniarki i potozng
prowadzona jest w sposéb czytelny i staranny. Wpisy do dokumentacji sg opatrzone
podpisem i pieczatka osoby wykonujacej bilans zdrowia dziecka, badanie przesiewowe
oraz wizyte patronazowa. Dokumentacja utozona jest w sposob chronologiczny, zawiera
numeracj¢ stron.

10. Podczas kontroli stwierdzono rowniez nieprawidtowosci, ktore opisano w pkt. 20

niniejszego protokotu.

20. Uchybienia i nieprawidlowosci:

1. Brak wykonanych przez lekarza badan bilansowych wsrdd dzieci podlegajacym tym
badaniom w wieku 10 lat, 13 lat oraz 18-19 lat we wszystkich przypadkach, co jest
niezgodne z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r.
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz. U. 2016 poz. 86 z pdzn. zm.).

2. Torba patronazowa potoznej POZ podczas wykonywania czynno$ci kontrolnych nie
byla odpowiednio wyposazona, poniewaz nie zawierala m.in. zestawu do wykonania

iniekcji, zestawu do przetaczania plynow infuzyjnych, zestawu do wykonywania
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opatrunkdéw oraz podstawowego zestawu narzedzi chirurgicznych, co jest niezgodne
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie §wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 2016 poz. 86
z p6ézn. zm.).

3. Aparatura medyczna wykorzystywana w kontrolowanym zakladzie leczniczym nie
posiada w dokumentacji aktualnych wpisow o dokonanych przegladach technicznych,
co jest niezgodne z Ustawag z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych
(Dz. U. 22017 r. poz. 211 z pdzn. zm).

4. W trakcie kontroli ustalono, ze w zakladzie leczniczym brak jest pomieszczenia
sanitarno — higienicznego dostosowanego dla 0sob niepelnosprawnych, co jest
niezgodne z rozporzadzeniem Ministra Infrastruktury z 12.04.2002 r. w sprawie
warunkow technicznych, jakim powinny odpowiada¢ budynki i ich usytuowanie

(Dz. U. 2015, poz.1422 z pézn. zm.) oraz (Dz.U.2019 poz.1065).

Na tym kontrole zakonczono.

O przeprowadzonej kontroli zespot kontrolny dokonat adnotacji w ksigzce kontroli
pod poz. Nr 5.
e Kontrole przeprowadzono na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z p6zn. zm.) oraz ustawy z dnia
06 marca 2018 r. Prawo przedsigbiorcéw (Dz. U. z 2018 r., poz. 646).

Pouczenie: Jezeli po sporzadzeniu protokotu, a przed jego podpisaniem kierownik
podmiotu  wykonujagcego dzialalno$¢ lecznicza zglosi umotywowane zastrzezenia
co do faktow stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w protokole, osoby wykonujace
czynnos$ci kontrolne sg obowigzane zbada¢ dodatkowo te fakty i uzupeti¢ protokot.

Kierownik podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza, w terminie 7 dni od dnia
otrzymania protokotu, ma prawo do wniesienia zastrzezen co do sposobu przeprowadzenia

czynno$ci kontrolnych oraz ustalen zawartych w protokole.
Protokot sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych:

- egz. nr 1 otrzymal kierownik podmiotu leczniccego PRZYCHODNIA RODZINNA
SWIETEANA WINNICKA ul. Rybacka 3A, 69-220 O$no Lubuskie

12



- egz. nr 2 wraz z dowodami pozostawiono w aktach Wydziatu Zdrowia Lubuskiego Urzedu
Wojewodzkiego w Gorzowie Wlkp.

Data i miejsce sporzadzenia protokotu:
08 lipca 2019 r. Gorzéw Wikp.

Podpisy os6b kontrolujacych:

1. Inspektor Wojewodzki
w Oddziale Nadzoru i Kontroli
Podmiotéw Leczniczych
w Wydziale Zdrowia

Agnieszka Mielnik

2. Inspektor Wojewodzki
w Oddziale Nadzoru i Kontroli
Podmiotéw Leczniczych
w Wydziale Zdrowia

Wiestawa Kandefer

Nie wnosze zastrzezen do tresci protokolu

Miejscowos¢. Osno Lubuskie data 19.07.2019 . Podpis - Swiettana Winnicka
Swietlana Winnicka
Lekarz internista
Specjalista Medycyny Rodzinnej

Pieczatka i podpis kierownika jednostki kontrolowanej
lub osoby upowaznionej

Odmawiam podpisania protokotu z powodu

Pieczatka i podpis kierownika jednostki kontrolowanej
lub osoby upowaznionej

Sporzadzita: Agnieszka Mielnik
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