10.

Protokot kontroli problemowej
podmiotu leczniczego
zdnia11i12 lipca 2019 r.

Firma albo imi¢ i nazwisko podmiotu leczniczego:
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej- Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus"
Spotka Cywilna Ryszard Iliaszewicz, Beata Iliaszewicz, ul.Piaskowad, 66-460 Witnica
(Nr ksiegi w RPWDL — 000000003938)
Nazwa i adres zakladu leczniczego:
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus"
Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy
Data rozpoczecia czynnosci kontrolnych — 11 lipca 2019 r.
Data zakonczenia czynnos$ci kontrolnych — 12 lipca 2019 r.
Zespol kontrolny w skladzie:
Wiestawa Kandefer — Inspektor Wojewodzki w Wydziale Zdrowia Lubuskiego Urzedu
Wojewodzkiego w Gorzowie WIkp., posiadajaca upowaznienie Wojewody Lubuskiego
Nr 144-1/2019 z dnia 18 czerwca 2019 r. — przewodniczaca zespotu kontrolnego.
Agnieszka Mielnik— Inspektor Wojewodzki w Wydziale Zdrowia Lubuskiego Urzg¢du
Wojewddzkiego w Gorzowie WIkp., posiadajaca upowaznienie Wojewody Lubuskiego —
Nr 144-2/2019 z dnia 18 czerwca 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;.
OKkres objety kontrola: od 01 stycznia 2018 r. do 31 grudnia 2018 r.
Imi¢ i nazwisko, stanowisko osoby udzielajacej wyjasnien:
Ryszard lliaszewicz — kierownik Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej- Przychodnia
Medycyny Rodzinnej "Medicus” w Witnicy
(...) — pielegniarka podstawowej opieki zdrowotnej

(dowdd akta kontroli str. 1- 13)

Opis stwierdzonego stanu faktycznego

Podmiot leczniczy zostal wpisany do Rejestru decyzja Wojewody Lubuskiego w dniu

6 sierpnia 1999 r.

Data rozpoczecia dzialalnosci leczniczej — 6 sierpnia 1999 r.

11.

Zgodnos¢ danych podmiotu leczniczego, jednostek i komorek organizacyjnych



podmiotu leczniczego z wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos¢
lecznicza prowadzonego przez Wojewode Lubuskiego :
Oznakowanie podmiotu leczniczego oraz pomieszczen (nazwa) - zgodne z wpisem
do rejestru.
Liczba zakladow leczniczych — 1 — Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia
Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy
Liczba jednostek organizacyjnych ogétem - 1 - zgodne z wpisem do rejestru - Niepubliczny
Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spétka Cywilna
Ryszard Iliaszewicz, Beata lliaszewicz

- jednostki org. nie wpisane do rejestru: brak,

- jednostki org., ktore nie prowadza dziatalnosci : brak.
Liczba komorek organizacyjnych — 5 — nie jest zgodna z wpisem do rejestru.

- komorki org. nie wpisane do rejestru — 2 (Gabinet zabiegowy i punkt szczepien)

- komorki org., ktére nie prowadza dziatalnosci — brak.

(dowdd akta kontroli str. 14-18)

Podmiot leczniczy posiada regulamin organizacyjny, ktory okre$la firmg¢ podmiotu, cele
i zadania podmiotu, struktur¢ organizacyjng zaktadu leczniczego, w ktorym uwzgledniona
zostala jedna jednostka organizacyjna Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia
Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna Ryszard Iliaszewicz, Beata Iliaszewicz
ul. Piaskowa 4 w Witnicy, organizacje i zadania poszczegdlnych komorek organizacyjnych.
Regulamin Organizacyjny zatwierdzony zostal podpisem i pieczatka przez Kierownika
podmiotu leczniczego.

Niepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny Rodzinnej
"Medicus" Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy miesci si¢ na parterze w budynku
jednopietrowym, przyjaznym dla os6b niepetnosprawnych.

Data ostatniej zmiany wpisu do rejestru — 5 lutego 2016 r.

W strukturach kontrolowanego podmiotu leczniczego funkcjonuje jeden zaktad leczniczy,
tj. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus”
Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy.

Kontrolowany zaktad leczniczy byl prawidlowo oznakowany, posiada na zewnatrz
i wewnatrz budynku umieszczone tablice informacyjne dotyczace godzin otwarcia przychodni
oraz mozliwosci skorzystania przez pacjenta z nocnej i $wigtecznej opieki ambulatoryjnej.
Czynny jest od godziny 8:00 do 18:00 od poniedziatku do  piatku.

W sktad pomieszczen wchodza: Rejestracja dla pacjentow, ktoéra wyposazona jest w szafy



kartoteczne zamykane na klucz, stanowiska komputerowe, biurka, szafy na druki.
Z rejestracja potaczony jest pokodj socjalny personelu. W dalszej czeSci znajduje sig
pomieszczenie higieniczno — sanitarne przystosowane dla oso6b niepetnosprawnych,
posiadajagce WC i umywalke. Nastgpne pomieszczenie higieniczno — sanitarne personelu,
w sktad ktorego wchodzi WC i umywalka, usytuowane jest w ciagu gospodarczym,
sktadajacym si¢ z trzech pomieszczen, tj: pomieszczenia, w ktorym znajduje si¢ umywalka,
nastepnie z pomieszczenia przeznaczonego dla osoby sprzatajacej, w ktorym znajduje sie
lodéwka na odpady medyczne, oraz sprze¢t do sprzatania (mopy, wiadra). Zaktad leczniczy
posiada duza poczekalnie¢ wyposazong w przewijak dla niemowlat. Punkt szczepien
funkcjonujacy w zaktadzie leczniczym jest wspolny z gabinetem pielegniarki i gabinetem
potoznej. Swiadczenia zdrowotne sa realizowane z rozdzielno$cia czasowa. Gabinet jest
przestronny, wyposazony w przewijak dla niemowlat, wage elektroniczna, szafke, w ktorej
przechowywane sa karty szczepien (zamykang na klucz), lodowke do przechowywania
szczepionek z rejestratorem temperatury. W razie awarii (braku pradu) informacje 0 tym
fakcie otrzymuje pielegniarka POZ oraz informatyk. Punkt szczepien czynny jest we wtorki
od godziny 13.00 do 15.00 i w czwartki od 13.00 do 16.00. Zgtaszajacy si¢ rodzice z dzie¢mi
w innych godzinach nie s3 odsytani, lecz lekarz kwalifikuje, a pielegniarka szczepi. Punkt
szczepien posiada wage ze wzrostomierzem dla dzieci starszych, kozetke umywalke, szafg
na materiaty dydaktyczne (dla rodzicow oraz kobiet cigzarnych). W gabinecie znajdowaty si¢
torby patronazowe - 1 torba potoznej POZ i 2 torby 2 pielegniareck POZ, oraz 2 torby
zabiegowe pielegniarek, ktore byly wyposazone zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu POZ. Leki znajdujace si¢ w torbach
posiadaly aktualne daty waznosci. W powyzszym gabinecie byly realizowane szczepienia
ochronne dla dzieci i mlodziezy oraz przeprowadzane testy przesiewowe. W gabinecie
znajdowat si¢ sprzet do wykonywania testow przesiewowych, tj. tablica Snellena, aparat do
pomiaru cis$nienia tetniczego krwi z rozng szerokosciag mankietow, ksigzka do badania
widzenia barwnego. W dalszej czgsci przychodni znajdowal si¢ gabinet lekarski wyposazony
w przewijak ze wzrostomierzem posiadajacy szatke przeznaczony dla niemowlat, wage dla
niemowlat, wzrostomierz, wage dla dorostych, parawan, kozetke, biurko, zestaw
komputerowy, aparat do pomiaru ci$nienia tetniczego krwi, umywalke. Dzieci zdrowe
przyjmowane byty we wtorki od godziny 13.00 do 15.00 i w czwartki od 13.00 do 16.00, tak
jak czynny jest punkt szczepien. Natomiast dzieci chore przyjmowane byly codziennie
od godziny 8.00 do 18.00. W zaktadzie leczniczym znajdowat si¢ takze gabinet zabiegowy,

ktory jest pomieszczeniem wspolnym dla Punktu pobran materiatbw do badan



laboratoryjnych. Gabinet zabiegowy jest czynny od poniedziatku do pigtku, od godziny 8:00
do godziny18:00. Pobieraniec materiatow do badan laboratoryjnych odbywa si¢ w
poniedziatki, wtorki, srody i pigtki od godziny 8:00 do godziny 11:00. W powyzszym
gabinecie znajdowato si¢ miejsce do wykonywania badania EKG - kozetka, aparat EKG. Poza
tym gabinet wyposazony byt w szafke stojaca, szafke wiszaca, w ktérych znajdowat si¢ sprzet
jednorazowego uzytku, materialy opatrunkowe i $rodki do dezynfekcji, aktualny zestaw
p/wstrzgsowy, aparat do pomiaru cis$nienia t¢tniczego krwi, szafka z zestawami do pobierania
materiatdow laboratoryjnych, aparat Ambu, z roéznego rodzaju maseczkami oraz torba
pierwszej pomocy przedlekarskiej, butla z tlenem z aktualng datg przegladu.
W dalszej czgéci przychodni znajdowat si¢ drugi gabinet lekarski, wyposazony w biurko,
kozetke, zestaw komputerowy, aparat do pomiaru ci$nienia te¢tniczego krwi. Ponadto
w dalszej czg¢sci budynku znajdowato si¢ archiwum. Dokumentacja medyczna
przechowywana byta w szufladach, a pomieszczenie to byto zamykane na klucz.
Wszystkie kontrolowane pomieszczenia byty odpowiednio opisane i oznakowane, zgodnie
z ich funkcjonalnos$ciag. Pomieszczenia zakladu byly czyste, przestronne nie wymagaly
remontu, a w trakcie kontroli w kontrolowanych pomieszczeniach zaktadu panowat tad
i porzadek.

(dowaod akta kontroli str. 19- 26)

Zgodnie z zebranymi deklaracjami ztozonymi do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej
(stan na 31.12.2018 r.), zatrudnionymi w zaktadzie leczniczym Niepubliczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4
w Witnicy, zostato objetych opieka 4499 pacjentow, w tym 967 dzieci i mtodziezy od 0 do 19
roku zycia. Liczba niemowlat od 0-6 m. z. - 68 dzieci, w 9 m. z. — 41 dzieci, w 12 m. z. — 62
dzieci. Liczba dzieci w wieku 2 lat wynosita - 48, natomiast 4 lat — 44, a w wieku 5 lat — 54.
(dowdd akta kontroli str. 27)
11. Zatrudnienie w Niepublicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny
Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy personelu medycznego
$wiadczacego ustugi w zakresie zadan podstawowej opieki zdrowotnej - ustalono na
podstawie dokumentow udostepnionych w trakcie kontroli dotyczacych kwalifikacji personelu
medycznego.
W jednostce pracuje 2 lekarzy:
e specjalista chorob wewnetrznych - specjalista medycyny rodzinnej,

o lekarz pediatra - specjalista medycyny rodzinnej,



oraz 2 pielggniarki i 2 potozne z aktualnym prawem wykonywania zawodu, w tym:

e 1 npielegniarka posiadajagca kurs kwalifikacyjny - Pielegniarstwo rodzinne
dla pielggniarek, kurs specjalistyczny - w zakresie szczepien ochronnych dla
pielegniarek, kurs doksztalcajacy - ,,Wykonywanie testow przesiewowych u dzieci
1 milodziezy” dla pielggniarek i1 poloznych oraz szkolenie z zakresu zasad
obowigzujacych przy podawaniu i przechowywaniu lekow,

e 1 npielegniarka posiadajagca kurs kwalifikacyjny - Pielggniarstwo rodzinne
dla pielegniarek, kurs specjalistyczny Resuscytacja krazeniowo — oddechowa
dla pielegniarek, kurs specjalistyczny - w zakresie szczepien ochronnych
dla pielggniarek,

e 1 polozna posiadajaca kurs kwalifikacyjny - Pielggniarstwo rodzinne dla potoznych,
kurs specjalistyczny - szczepienia ochronne noworodkow kurs doksztalcajacy -
,Wykonywanie testow przesiewowych u dzieci i milodziezy” dla pielggniarek
i potoznych, szkolenie z zakresu zasad obowigzujacych przy podawaniu
1 przechowywaniu lekow.

¢ 1 potozna posiadajaca kurs kwalifikacyjny - Pielegniarstwo rodzinne dla potoznych,
kurs specjalistyczny - Resuscytacja krazeniowo — oddechowa,
kurs doksztalcajacy - ,,Podstawowe 1 zaawansowane zabiegi reanimacyjne oraz

postgpowanie w stanach zagrozenia zycia dla pielegniarek 1 potoznych.

(dowdd akta kontroli str. 28-38)
12. Wyposazenie w sprzet i aparatur¢ medyczna jakim powinien dysponowaé zaklad
leczniczy okreslone zostalo w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej.
W trakcie kontroli ustalono, ze Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia
Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spoétka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy, posiada
sprz¢t zgodnie z wymogami Ww/w rozporzadzenia. Przeglad aparatury medycznej
wykorzystywanej w kontrolowanym zakladzie leczniczym posiada aktualne wpisy
o dokonanej kontroli technicznej.

(dowad akta kontroli str. 39)



13. Dzialalno$¢ poloznej POZ

W okresie objetym kontrolg, tj. od 01. 01. 2018 r. do 31. 12. 2018 r., potozna POZ objeta
opicka 2304 kobiety, w tym 4 kobiety ci¢zarne (poczawszy od 21 tygodnia cigzy, az do
rozwigzania). Potozna $rodowiskowa sprawuje opiekg¢ nad kobietg ci¢zarng w formie wizyt
odbywajacych sie¢ od 21 do 31 tygodnia cigzy - 1 raz w tygodniu do 10 wizyt maksymalnie -
od 32 tyg. cigzy do porodu - 2 razy w tygodniu do 16 wizyt maksymalnie). W NZOZ
MEDICUS ogolnie kobiety cigzarne odbyty 18 wizyt profilaktycznych u potoznej POZ, czyli

zrealizowano tylko od 4 do 5 wizyt.

W tym samym okresie potozna POZ objeta opieka 50 potoznic, 50 noworodkéw, ogotem
wykonata 250 wizyt patronazowych u potoznicy i u noworodka, $rednio u potoznicy i jednego
noworodka do 6 tygodnia zycia przypadalo 5 wizyt. Informacje o koniecznosci objecia opieka
potoznice i noworodka po porodzie potozna POZ otrzymywata w rozny sposob: zglaszata
rodzina, telefonicznie od potoznicy. Szpital w Kostrzynie nie powiadamiat potoznej o wypisie
matki z dzieckiem ze szpitala. Polozna POZ obejmowata opieka potoznicg i noworodka w tym

samym badz nastgpnym dniu od momentu zgtoszenia jej wypisu.
14. Dokumentacja medyczna prowadzona przez polozng POZ:
Potozna POZ prowadzita nast¢pujacg dokumentacje medyczng wewnetrzng zbiorowa:

e Ksigzke ewidencji noworodkow 1 badan profilaktycznych, ktoéra zawiera nazwisko
i imi¢ noworodka, date urodzenia, miejsce zamieszkania oraz daty wykonanych wizyt
patronazowych. Dokumentacja zbiorcza prowadzona czytelnie, rzetelnie, wpisy

dokonywane chronologicznie, brak numeracji stron.
Dokumentacja medyczna wewngtrzna indywidualna:
o Karta opieki nad kobietg ci¢zarna,
o Karta zdrowia dziecka,
o Karta wizyty patronazowej potoznej srodowiskowo — rodzinnej u noworodka,
o Karta wizyty patronazowej potoznej srodowiskowo — rodzinnej u potoznicy,

o Karta wywiadu srodowiskowo — rodzinnego,



Kontroli poddano 4 Karty opieki nad kobietg ci¢gzarna, gdyz kazda z cigzarnych bioraca udziat
w profilaktyce przedporodowej posiadata indywidualng kartg, w ktorej widnieje nazwa zaktadu
leczniczego, nazwisko i imi¢ pacjentki, nr pesel, adres, nr telefonu, date ostatniej miesigczki,
I ruchy ptodu, termin porodu wg ostatniej miesigczki, wywiad potozniczy, date 1 wizyty,
$wiadczenie potoznej POZ realizowane w okresie od 21 tygodnia cigzy do terminu
rozwigzania, data spotkania, podpis ci¢zarnej uczestniczacej w zajeciach i podpis potoznej,
ktora te zajecia prowadzila, stan ogolny ci¢zarnej, stan potozniczy ci¢zarnej. Podczas wizyt
profilaktycznych potozna wspolnie z ci¢zarng opracowujg plan porodu, ktory moze byc
modyfikowany w trakcie catego okresu trwania cigzy. Kazda kobieta ci¢zarna objeta opieka
profilaktyczng posiada taki plan porodu, z ktérym pdzniej zglasza si¢ do oddziatu

ginekologiczno — potozniczego celem odbycia porodu.
15. Wizyty patronazowe u poloznicy i noworodka:

Kontroli poddano 26 Kart wizyt patronazowych potoznicy (52,0 % ogdtu potoznic objetych
opieka). W skontrolowanej dokumentacji widniaty opisy kazdej wizyty patronazowej, (§rednio
u kazdej potoznicy potozna wykonata 5 wizyt). Karta zawierala nazwisko i imi¢ pacjentki,
date urodzenia, PESEL, adres zamieszkania, nr telefonu, informacje dotyczace opieki
przedporodowej, przebiegu porodu, date wypisu ze szpitala, date pierwszej wizyty
patronazowej, date zakonczenia opieki nad potoznicg, kto zawiadomil potozng o wypisie
potoznicy ze szpitala. Informacje dotyczyly rowniez oceny stanu ogdlnego potoznicy podczas
kazdej wizyty, powiklan potogowych, odchodéw, inwolucji migsnia macicy, oceny stanu
piersi. Kazda wizyta obejmowata rowniez porade¢ laktacyjng. Strony dokumentacji medycznej
byty ponumerowane. Skontrolowana dokumentacja prowadzona byla rzetelnie, czytelnie
zawierala wszystkie informacje dotyczace przebiegu potogu. Przy kazdym wpisie podczas
wizyty widnial podpis potoznicy oraz podpis potoznej z pieczatkag wraz z numerem prawa

wykonywania zawodu, realizujacej wizyte patronazowa i dokonujacej wpisu.

Kontroli poddano 26 Kart wizyt patronazowych noworodka (52,0% ogotu noworodkoéw
objetych opieka). W skontrolowanej dokumentacji widniejg opisy kazdej wizyty patronazowe;j
wykonanej u noworodka. Karta zawiera nazwisko i imig, dat¢ urodzenia, PESEL, nazwisko
i imi¢ opiekuna prawnego, nr PESEL opiekuna, adres zamieszkania, nr telefonu, informacje
dotyczace noworodka, tj. waga po urodzeniu, dtugo$¢ ciata, punktacja wg Apgar, wykonane
szczepienia ochronne BCG, WZW, wykonane testy przesiewowe w kierunku fenyloketonurii,

hypotyreozy, mukowiscydozy, przebiegu porodu, date wypisu ze szpitala, date pierwszej



wizyty patronazowe;j, dat¢ zakonczenia opieki nad noworodkiem oraz kto zawiadomit potozna
0 wypisie noworodka ze szpitala. Informacje dotyczyly rowniez oceny stanu ogdlnego
noworodka podczas kazdej wizyty, procesu pielegnowania. Skontrolowana dokumentacja
prowadzona rzetelnie, czytelnie, zawiera wszystkie informacje dotyczace opieki nad
noworodkiem. Przy kazdym wpisie podczas wizyty widnieje podpis opiekuna oraz pieczatka
z numerem prawa wykonywania zawodu i podpis poloznej realizujacej wizyte patronazowsq
i dokonujgcej wpisu. Potozna POZ prowadzi rowniez Kart¢ wywiadu s$rodowiskowego,
kontroli poddano 26 kart. Karty wywiadu srodowiskowego zawieraly informacje dotyczace
warunkow bytowych rodziny (mieszkanie, sytuacje ekonomiczng, przebyte choroby
w rodzinie, zagadnienia epidemiologiczne, oraz ocen¢ wydolnosci opiekunczej rodziny),
aktywnos$¢ zawodowa, srodowisko w jakim przebywa noworodek. Dokumentacja medyczna
potoznej POZ prowadzona byta czytelnie, rzetelnie. Wpisy dokonywane byly chronologicznie,
strony dokumentacji byly ponumerowane, zawieraly podpisy wraz z pieczatka, na ktorej
widnial numer prawa wykonywania zawodu osoby dokonujacej wpisu. Catos¢ dokumentacji
prowadzona byla zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu i wzoré6w dokumentacji medycznej oraz sposobu jej

przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).

(dowdd akta kontroli str. 40 - 47)

16. Dzialalno$¢ pielegniarek POZ

Liczba ludnosci objetej opieka przez pielegniarki POZ wynosi 4586, w tym do 1 roku zycia —
48, od 1 do 18 r. zycia — 960 dzieci i mtodziezy. W rejonie dziatania pielegniarek POZ
urodzito si¢ 53 dzieci z tego 48 dzieci podlegalo wizytom patronazowym. W okresie od 3
do 12 miesigca zycia pielegniarki POZ wykonaly 144 wizyty patronazowe, srednio u jednego
niemowlecia wykonano 3 wizyty patronazowe (wigcej niz mowi rozporzadzenie Ministra
Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 r. w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu

podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U.z2016r. poz. 86 z p6zn.zm).

17. Dokumentacja prowadzona przez pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej.
Pielegniarki podstawowej opieki zdrowotnej prowadza nastepujacg dokumentacje zbiorcza:
o Ksigzka ewidencji noworodkow 1 badan profilaktycznych, ktora zawiera nazwisko
1 imi¢ niemowlecia, date urodzenia, miejsce zamieszkania oraz daty wykonanych przez
pielegniarki wizyt patronazowych. Dokumentacja zbiorcza prowadzona czytelnie,

rzetelnie, wpisy dokonywane chronologicznie, brak numeracji stron.



e Ksigzka gabinetu zabiegowego — strony nie sg numerowane, pod wpisem dokonanym
po wykonaniu $wiadczenia brak jest pieczatki z numerem prawa wykonywania zawodu
osoby dokonujacej wpisu, widnieje tylko parafka, co jest niezgodne
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow,
zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznejo raz sposobu jej przetwarzania (Dz. U.

22015 1. poz. 2069 7z pozn. zm.).

e Ksigzka pomiaru ci$nienia tetniczego, poziomu cukru oraz wykonanych badan EKG
- pod wpisem dokonanym po wykonaniu $wiadczenia brak jest pieczatki z numerem
prawa wykonywania zawodu osoby dokonujacej wpisu, widnieje tylko parafka.

e Ksigzka pracy terenowej pielggniarki — pod kazdym wpisem widniejg podpisy
z pieczatka z numerem prawa wykonywania zawodu osoby dokonujacej wpisu.

e Zeszyt testow przesiewowych - brak jest pieczatki z numerem prawa wykonywania

zawodu osoby dokonujacej wpisu, widnieje tylko parafka.

18. 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$wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej, po zakonczeniu opieki nad poloznica
i noworodkiem, realizowanej przez potozng podstawowej opieki zdrowotnej, niemowleta
zostajg przekazane do dalszej opieki, ktora realizuje pielegniarka podstawowej opieki
zdrowotnej.

Od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r. pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej objety opieka
w zaktadzie leczniczym Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny
Rodzinnej "Medicus" Spoétka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy 48 niemowlat. Kazda wizyta
patronazowa jest odnotowana w Ksigzce ewidencji noworodkéw i badan profilaktycznych
dzieci oraz w indywidualnej dokumentacji medycznej dziecka. Pielegniarki wykonuja
pierwsza wizyte patronazowg okoto 3 - 4 miesigca zycia. Weryfikacji dokumentacji objetej
kontrola, dotyczacej wykonanych wizyt patronazowych u niemowlat od 01.01.2018 r.
do 31.12.2018 r., dokonano na podstawie 25 Kart odwiedzin profilaktycznych (52% ogohu).
Kazda kontrolowana karta zawierata opis wizyty patronazowej, W tym sposob zywienia
niemowlecia, wykonawstwo szczepien ochronnych, profilaktyki stawow biodrowych,
jamy ustnej, higieny otoczenia, rozwoju psychomotorycznego, wydanych zalecen.

Opisy wizyt patronazowych dokonywane przez pielggniarki podstawowej opieki zdrowotnej



w dokumentacji medycznej zawieraly podpis i1 pieczatke osoby dokonujacej wpisu, poza tym

dokumentacja byta prowadzona w sposob staranny, czytelny i rzetelny.

19.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 miesigcy, 9 miesigcy,
12 miesiecy zycia dziecka oraz w wieku 2, 4, 5 — lat, ustalono na podstawie Kart wizyt
piclegniarki $rodowiskowej, Ksigzki ewidencji noworodkéw i wykonanych wizyt
patronazowych oraz Karty badania bilansowego dotaczonej do Historii choroby dziecka.
W trakcie kontroli ustalono, ze personel medyczny informuje rodzicow lub opiekundéw
prawnych dziecka o konieczno$ci zgloszenia si¢ na badanie przesiewowe ustnie w trakcie
wizyty w zakladzie leczniczym i rownocze$nie przekazuje pisemng informacj¢ dotyczaca
wykonywania szczepien ochronnych i bilanséw zdrowia w odpowiednim wieku rozwojowym
dziecka.
Liczb¢ 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 164 kart zdrowia, wedtug szczegotowosci:

e 0-6 miesigc zycia — 35 Kart (50,1,% ogotu),

e 9 miesigc zycia — 21 Kart (50,4% ogotu),

e 12 miesigc zycia — 32 kart (50,2% ogoétu),

o 2 latki — 25 kart (50,1% ogoétu),

e 4 latki — 23 karty (50,3% ogotu),

e 5 latki —28 kart (50,2% ogétu),

Na podstawie Kart zdrowia dziecka ustalono, iz wykonawstwo testow przesiewowych
w poszczegbdlnych grupach wiekowych przedstawiato si¢ nastgpujaco:
e 0 — 6 miesigc zycia - na 35 skontrolowanych kart, w 35 dokonane byty wpisy
0 wykonanym badaniu przesiewowym (100,0% ogotu),
e 9 miesigc zycia — na 21 skontrolowanych kart, w 21 dokonane byty wpisy

0 wykonanym badaniu przesiewowym (100,0% ogétu),
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e 12 miesigc zycia - na 32 skontrolowane Kkarty, w 5 brak bylo wpiséw
0 wykonanym badaniu przesiewowym (84,4% ogoétu), badania nie wykonano z powodu
nie zgloszenia si¢ rodzica z dzieckiem na powyzsze badanie (pomimo wezwan co byto
udokumentowane w karcie zdrowia dziecka).
e 2 lata - na 25 skontrolowanych kart, w 25 dokonane byty wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0% og6tu),
e 4 lata - na 23 skontrolowane karty, w 23 dokonane byly wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0% og6hu),
e 5 lat—na 28 skontrolowanych kart, w 28 dokonane byty wpisy o wykonanym badaniu
przesiewowym (100,0 % ogétu),
Ponadto  stwierdzono, ze w  kontrolowanej dokumentacji medycznej  wpisy
0 wykonanych testach przesiewowych u niemowlat w wieku od 0 — 6 miesigcy, 9 miesiecy, 12
miesiecy oraz u dzieci w wieku 5 lat byly opatrzone podpisem i pieczatka pielegniarki
z tytulem zawodowym i z numerem prawa wykonywania zawodu pielegniarki. Natomiast
u dzieci w wieku 2 i 4 lat brak byto podpisu i pieczatki z tytutem zawodowym i z numerem
prawa wykonywania zawodu pielegniarki POZ.
(dowdd akta kontroli str. 48- 61)

20.Realizacja badan bilansowych u dzieci wykonanych przez lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.
Badaniom bilansowym podlegata nast¢pujaca liczba dzieci: w wieku 2 lat - 49 dzieci, w wieku
4 lat - 44 dzieci, w wieku 6- 7 lat — 59 dzieci, w wieku 10 lat - 58 dzieci, w wieku 13 lat — 59
dzieci, w wieku 16 lat — 40 dzieci oraz wieku 18/19 lat — 50 dzieci.
Weryfikacji dokumentacji objetej kontrolg, dotyczacej dzieci w okreslonych grupach
wiekowych, podlegajacych badaniom bilansowym od 01.01.2018 r. do 31.12.2018 r.,
w zaktadzie leczniczym Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Przychodnia Medycyny
Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna, ul. Piaskowa 4 w Witnicy, dokonano na podstawie 109
Historii choroby dziecka wedtug szczegdtowosci:

e 2 lat — kontroli poddano 25 kart (51,0%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym,

we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,
e 4 lat — kontroli poddano 23 Kkart (52,2%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym

we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,
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e 6-7 lat — kontroli poddano 30 kart (50,8%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym
we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,
e 10 lat — kontroli poddano 30 kart (51,7%) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym
we wszystkich widnialy wpisy o wykonanym badaniu,
e 13 lat — kontroli poddano 30 kart (50,8 %) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym
we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,
e 16 lat — kontroli poddano 20 kart (50,0 %) dzieci podlegajacych badaniom bilansowym,
we wszystkich widniaty wpisy o wykonanym badaniu,
e 18/19 lat — kontroli poddano 26 kart (52,0 %) dzieci podlegajacych badaniom
bilansowym, we wszystkich widnialy wpisy o wykonanym badaniu.
We wszystkich skontrolowanych Historiach choroby znajdowaty si¢ wpisy o wykonanych
badaniach bilansowych. Dodatkowo badania te sg odnotowane w Karcie badania bilansowego
u dziecka w wieku 2 i 4 lat oraz w Kartach profilaktycznego badania lekarskiego dzieci
szkolnych. Pod wykonanym testem przesiewowym przed badaniem bilansowym u dzieci
w wieku 2 i 4 lat brak jest podpisu pielegniarki, cato$¢ podpisuje lekarz.
Kontrolowana indywidualna dokumentacja medyczna kazdego dziecka jest umieszczona
w osobnych kopertach. Na kopercie znajduje si¢ pieczatka podmiotu leczniczego, imig
1 nazwisko dziecka, miejsce zamieszkania, PESEL. Dokumentacj¢ stanowi Historia choroby,
do ktorej jest zalgczony zeszyt. Wpisy z zrealizowanych wizyt lekarskich oraz wizyt
pielegniarskich znajduja si¢ w tym zeszycie. Ponadto do Historii choroby dotaczona jest
dokumentacja potoznej POZ prowadzona u noworodka, ilustrujagca przebieg wizyt
patronazowych, dokumentacja pielegniarki POZ dotyczagca wizyt patronazowych
I wykonawstwa testow przesiewowych. Wykonane testy przesiewowe u dzieci w wieku 2, 4 lat
sg wpisywane do Historii choroby podczas badania bilansowego.
(dowdd akta kontroli str. 62 - 68)

21. Wnioski oséb wykonujacych czynnosci kontrolne:

1. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej- Przychodnia Medycyny Rodzinnej "Medicus”
Spotka Cywilna Ryszard Iliaszewicz, Beata Iliaszewicz, ul. Piaskowa 4 w Witnicy jest
odpowiednio oznakowany na zewnatrz i wewnatrz budynku, dysponuje odpowiednimi
pomieszczeniami.

2. Przeglady aparatury medycznej wykorzystywanej w kontrolowanym zakltadzie

leczniczym, tj. aparat EKG, wagi posiadajg wpisy 0 dokonanej kontroli technicznej.
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3. Zaklad leczniczy posiada odpowiednio wykwalifikowang kadr¢ medyczng, ktora
realizuje zadania z zakresu opieki nad matka i dzieckiem.

4. Wizyty patronazowe potozna wykonala u potoznic i noworodkoéw w ilosci po 5 do 8
tygodnia we wszystkich badanych przypadkach.

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

6. Dzieci zdrowe i chore sg przyjmowane w wiekszo$ci przypadkow przez pediatre
w jednym gabinecie lekarskim, ale z zachowaniem rozdzielno$ci czasowe;j.

7. Testy przesiewowe u niemowlat i dzieci w wieku od 0- 6 miesi¢cy, 9 miesigcy, 2 lat, 4 lat
I 5 lat podlegajacych tym badaniom, zostaly wykonane przez pielegniarki podstawowej
opieki zdrowotnej we wszystkich badanych przypadkach.

8. Badania bilansowe u dzieci podlegajacych tym badaniom, zostaly wykonane przez
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej we wszystkich badanych przypadkach.

9. W trakcie kontroli ustalono, ze w zakladzie leczniczym znajduje si¢ podjazd dla osob
niepelnosprawnych, umozliwiajacy wjazd pacjentowi do budynku przychodni oraz
pomieszczenie sanitarno — higienicznego dostosowane dla pacjentow niepetnosprawnych.

10. Zaktad leczniczy posiada aktualny regulamin organizacyjny.

22. Uchybienia i nieprawidlowosci:

1. Niezgodno$¢ liczby komorek organizacyjnych funkcjonujacych w  zakladzie
leczniczym ze stanem wpisanym w Ksiedze rejestrowej (w ksigdze rejestrowej nie
zostal wpisany punkt szczepien 1 gabinet zabiegowy).

2. W 5 kartach testow przesiewowych brak bylo wpisow o wykonanym przez
pielegniarki POZ tescie przesiewowym u niemowlat w wieku 12 miesigcy.

W zwigzku z obowigzujacym rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 09 listopada 2015 r.
w sprawie rodzajow, zakresu 1 wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej
przetwarzania (Dz.U.2015, poz, 2069 z p6zn. zm.) stwierdzono nastgpujace nieprawidtowosci:

1. Ksigzka ewidencji noworodkéw 1 badan profilaktycznych dzieci oraz Ksigzka
zabiegowa nie miata ponumerowanych stron, jak rowniez nie zawierata pieczatek osob
dokonujacych wpisow.

2. W dokumentacji dziecka w wieku 2 i 4 lat dotyczacej wykonanego badania
przesiewowego przed badaniem bilansowym, brak jest podpisu i pieczatki pielegniarki
POZ.
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Na tym kontrol¢ zakofczono.

O przeprowadzonej kontroli zespdt kontrolny dokonat adnotacji w ksigzce kontroli
na stronie 9.

Kontrolg przeprowadzono na podstawie ustawy z dnia 15 Kkwietnia 2011 .
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 z pdézn. zm.) oraz ustawy z dnia
06 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcow (Dz. U. z 2018 r., poz. 646).

Pouczenie: Jezeli po sporzadzeniu protokotu, a przed jego podpisaniem kierownik
podmiotu  wykonujacego dziatalnos¢ lecznicza zglosi umotywowane zastrzezenia
co do faktow stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w protokole, osoby wykonujace
czynnosci kontrolne sa obowigzane zbada¢ dodatkowo te fakty i uzupetni¢ protokot.

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

czynnosci kontrolnych oraz ustalen zawartych w protokole.

Protokot sporzgadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych:

- egz. nr 1 otrzymat kierownik Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej- Przychodnia
Medycyny Rodzinnej "Medicus" Spotka Cywilna Ryszard Iliaszewicz, Beata Iliaszewicz,
ul. Piaskowa 4, 66-460 Witnica,

- egz. nr 2 wraz z dowodami pozostawiono w aktach Wydzialu Zdrowia Lubuskiego Urzedu

Wojewodzkiego w Gorzowie Wilkp.

Data i miejsce sporzadzenia protokotu:

Gorzow Wlkp. dnia 26 lipca 2019 r.
Podpisy osob kontrolujacych:

1.INSPEKTOR WOJEWODZKI
w Oddziale Nadzoru i Kontroli
Podmiotéw Leczniczych

w Wydziale Zdrowia

Wiestawa Kandefer
2.INSPEKTOR WOJEWODZKI
w Oddziale Nadzoru i Kontroli
Podmiotow Leczniczych

w Wydziale Zdrowia

Agnieszka Mielnik
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Nie wnosze zastrzezen do tresci protokotu

Witnica 16.08.2019 r.

Podpis......... Ryszard HiaSZeWICZ.........ccccovevveieeiieiece e
Pieczatka i podpis kierownika jednostki kontrolowanej lub osoby upowaznione;j
Ryszard Iliaszewicz

specjalista chorob wewnetrznych

specjalista medycyny rodzinnej
9620785

Odmawiam podpisania protokolu z powodu

Pieczatka i podpis kierownika jednostki kontrolowanej lub osoby upowaznione;j

Sporzadzita: Wiestawa Kandefer
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