PODLASKI URZAD WOJEWODZKI Biatystok,20.03.2013r.
w BIALYMSTOKU
15-213 Bialystok, ul. Mickiewicza 3

PS-111.9612.50.2013.ET

Pan

Stawomir Chmaro

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
s.c. Janina i1 Stawomir Chmaro

16-123 Kuznica, ul. Sokolska 41

ZALECENIA POKONTROLNE

Na podstawie art. 112 ust. 7 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2013r., poz. 217 t.j.) w toku przeprowadzonej w dniu 13 marca 2013 r.
kontroli planowej podmiotu leczniczego — Janina i Stawomir Chmaro spoétka cywilna,
prowadzacego przedsigbiorstwo pn. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej s.c. Janina i
Stawomir Chmaro Przychodnia Rodzinna w zakresie: ,,Ocena podmiotow leczniczych
prowadzacych przedsigbiorstwo w zakresie zgodnosci wykonywanej dziatalnosci z
przepisami okre$lajacymi warunki wykonywania dziatalnosci leczniczej ze szczegdlnym
uwzglednieniem jakosci 1 dostgpnosci do §wiadczen realizowanych przez pielegniarke i
potozna POZ w stosunku do kobiety, noworodka, niemowlat i dzieci”, ktorej wyniki zostaty
przedstawione w protokole kontroli podpisanym przez Pana 13 marca 2013 r. przekazuj¢
niniejsze zalecenia pokontrolne.

Wykonywanie zadan w kontrolowanym zakresie oceniono pozytywnie
z nieprawidlowosciami.

W wyniku przeprowadzonej kontroli stwierdzono nast¢pujace nieprawidtowosci:

1. Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna podlegajaca kontroli nie zawierala
kodow resortowych cze¢s¢ I, V 1 VII co jest niezgodne z § 10 ust.1 pkt.1 lit. b-d
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010 r Nr
252, poz. 1697 z pozn. zm.)

2. Dokumentacja medyczna podlegajaca kontroli nie zawierata danych identyfikujacych
pielggniarke, polozna realizujaca $wiadczenie zdrowotne (w dokumentacji znajduje si¢
tylko czytelny podpis)) co jest nie zgodne z § 10 ust.1 pkt.3 lit. b-d rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010 r Nr 252,
poz. 1697 z pézn. zm.)

3. W zakresie opieki profilaktycznej realizowanej przez pielegniarke POZ stwierdzono:

- brak okreslenia wspotczynnika BMI u dzieci w 1 roku zycia i 4 roku zycia,

- brak wykonania pomiaru ci$nienia t¢tniczego u dzieci w 1 rok zycia, w 2 roku
zycia i 4 roku zycia,

- brak badania w kierunku wykrycia zeza u dzieci w 2 roku zycia,



co jest niezgodne z wykazem Swiadczen profilaktycznych zawartych w Zalaczniku Nr 1
do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2009r. w sprawie Swiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139 z 2009r., poz
1139 z p6Zn. zm)

4. W zakresie opieki profilaktycznej realizowanej przez potozng POZ stwierdzono:

- brak oceny czynnosci pecherza moczowego 1 jelit u potoznicy oraz profilaktyki raka

szyjki macicy i raka piersi,

- brak oceny stanu gruczotéw sutkowych u kobiety cigzarnej,

co jest niezgodne z wykazem Swiadczen zawartych w czesci II i XIV zalacznika do
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012r. w sprawie standardow
postegpowania medycznego przy udzielaniu Swiadczen z zakresu opieki okoloporodowe;j
sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu
oraz opieki nad noworodkiem (Dz.U. z 2012r., poz. 1100).

Majac na uwadze powyzsze nieprawidtowosci wnoszg o:

1. Prowadzenie = dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej zgodnie z
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i
zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2010 r Nr
252, poz. 1697 z p6zn. zm.)

2. Realizacj¢ i dokumentowanie przez pielggniark¢ POZ kompletnych $wiadczen
profilaktycznych zgodnie z zatacznikiem nr 2 do rozporzadzenia Ministra Zdrowia z
dnia 29 sierpnia 2009r. w sprawie swiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 139 z 2009r., poz 1139 z p6zn. zm)

3. Realizacj¢ 1 dokumentowanie  przez potozna POZ kompletnych $§wiadczen
profilaktycznych zgodnie z czgsécia I 1 XIV zalacznika do rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012r. w sprawie standardéw postgpowania medycznego
przy udzielaniu $wiadczen z zakresu opieki okoloporodowej sprawowanej nad kobieta
w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz.U. z 2012r., poz. 1100).

Podjecie dziatan w celu usunigcia stwierdzonych w wyniku kontroli nieprawidlowosci
winno nastapi¢ w terminie do 30 dni od dnia otrzymania niniejszych zalecen pokontrolnych.
Jednoczesnie nalezy poinformowaé organ rejestrowy w terminie 14 dni od dnia
wykonania zalecen pokontrolnych o usunigciu stwierdzonych nieprawidtowosci.
Ponadto przypominam, iz nieprzestrzeganie zapiséow art. 108 ust. 2 pkt 4 ustawy
0 dzialalnosci leczniczej tj. niezastosowanie si¢ do zalecen pokontrolnych, moze
spowodowa¢ wykreslenie z rejestru, po uprzednim wydaniu decyzji przez organ prowadzacy
rejestr o zakazie wykonywania dzialalno$ci objgtej wpisem do rejestru. Podmiot wykonujacy
dziatalno$¢ lecznicza, ktory wykreslono z rejestru, moze uzyska¢ ponowny wpis do tego
rejestru nie wezesniej niz po uptywie 3 lat od dnia wykres$lenia z rejestru.

Z up. WOJEWODY PODLASKIEGO

Andrzej Koztowski
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