KONTROLE WYKONANE W 2008 ROKU PRZEZ
WOJEWODZKIE CENTRUM ZDROWIA PUBLICZNEGO
W £ODZI

Kontrole zaktaddéw opieki zdrowotnej przeprowadzane sg na podstawie art. 65 ustawy
z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zaktadach opieki zdrowotnej /j.t.Dz.U. z 2007r Nrl14, poz.89
ze zmianami/ w zwigzku z 81, pkt 2 Porozumienia z dnia 11 maja 2007 roku zawartego pomiedzy
Wojewodq todzkim a Dyrektorem Wojewddzkiego Centrum Zdrowia Publicznego w todzi w sprawie
przekazania zadan oraz Zarzadzeniem Nr 25/2007 Dyrektora Wojewddzkiego Centrum Zdrowia
Publicznego w todzi z dnia 17 wrzesnia 2007 roku w sprawie regulaminu kontroli
przeprowadzanych przez Wojewddzkie Centrum Zdrowia Publicznego w todzi .

OSRODEK DOSKONALENIA KADR MEDYCZNYCH

Na podstawie Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 marca 2004 roku w sprawie stazu
podyplomowego lekarza i lekarza stomatologa (Dz. U.2004.57.553 ze zmianami) oraz na
podstawie Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 05 grudnia 1996 roku
(Dz.U.1997.28.152 ze zmianami) art 15 ust 5 i 6b, wykonano od stycznia do grudnia 2008

roku 27 kontroli problemowych w zakresie sprawowania nadzoru nad odbywaniem stazu

podyplomowego lekarzy i lekarzy dentystéw.

Na podstawie ustalen opisanych w protokotach, stwierdzono:

W placowkach powotani sg koordynatorzy.

Koordynatorzy ustalali harmonogram przebiegu stazu dla stazystéw.
Koordynatorzy zapoznajg stazystow przed rozpoczeciem stazu z ramowym

i indywidualnym harmonogramem stazu, sposobem jego dokumentowania w karcie
stazu oraz obowigzkami i uprawnieniami stazysty.

4. Koordynatorzy posiadaja petng wiedze na temat miejsca przebywania stazystéw.
Kierownik zaktadu lub ordynator wyznacza opiekuna- opiekunowie posiadali
odpowiednie kwalifikacje.

6. Opiekunowie wraz ze stazystami prowadzg od 3 do 5 pacjentéw- konsultuja i akceptujg
proponowane przez stazyste badania diagnostyczne i ich interpretacje, rozpoznanie
choroby, sposéb leczenia (zastosowanie lekéw, zabiegéw operacyjnych i innych
zabiegdw lekarskich, pielegnacji), rehabilitacji oraz leczenia poszpitalnego.

Nie wszystkie placéwki realizujg to zadanie w petnym zakresie.
Koordynatorzy nie dokonujg okresowych ocen przebiegu stazu w formie pisemnej.
Koordynatorzy nie zawsze organizujq i nie prowadzg seminariéw dotyczacych realizacji

programu poszczegoélnych stazy czgstkowych.



DZIAL PROMOCJI ZDROWIA, NADZORU SWIADCZEN MEDYCZNYCH
I KONTROLI ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ

Przeprowadzono 103 kontrole w placéwkach lecznictwa stacjonarnego i ambulatoryjnego
realizujgcego $wiadczenia profilaktyczne z zakresu opieki nad matkg i dzieckiem.
Wydano 87 zalecen pokontrolnych w celu usuniecia uchybien.

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Najczesciej powtarzajace sie nieprawidtowosci:

1. Niepelne kwalifikacje pielegniarek udzielajacych $wiadczen z zakresu medycyny
szkolnej. Kwalifikacje okresla:
» Zarzadzenie Nr 69/2007/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia
25 wrzesnia 2007 roku w sprawie okreslenia warunkow zawierania i realizacji umow
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
» Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2004 roku w sprawie zakresu
i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i miodziezq
/Dz.U.04.282.2814 z poézniejszymi zmianami/ § 4 pkt 3 ,profilaktyczng opieke
zdrowotng sprawuja:... 3) pielegniarka, ktéra ukonczyta szkolenie specjalizacyjne
w dziedzinie pielegniarstwa s$rodowiska nauczania i wychowania lub ukonczyta kurs
kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa $srodowiska nauczania i wychowania, zwang
dalej pielegniarka, albo higienistka”
» Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze s$rodkéw publicznych art. 5, pkt. 25 ,szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie
pielegniarstwa:.. S$rodowiska nauczania i wychowania lub .. kurs kwalifikacyjny

w dziedzinie pielegniarstwa:... srodowiska nauczania i wychowania”

2. Braki lub uchybienia w prowadzeniu dokumentacji medycznej. Prowadzenie dokumentacji
medycznej reguluje Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 roku
w sprawie rodzajow i zakresow dokumentacji medycznej w zakladach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania /Dz.U.06.247.1819/.

o Dokumentacje nalezy prowadzi¢ czytelnie (84, pkt 1).

 Kolejne wpisy sporzadza sie w porzadku chronologicznym, zaznaczajac koniec
kazdego wpisu, i opatruje czytelnym podpisem osoby je sporzadzajacej z podaniem
danych jag identyfikujacych (84, pkt 2).

e Dokumentacja indywidualna i zbiorcza powinna zawiera¢ dane identyfikujace zakfad
(86,7, pkt 1.1).

e Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat
dokonany btednie, nalezy go skresli¢c oraz opatrzy¢ data skreslenia, krétkim
omowieniem skreslenia i podpisem osoby dokonujacej skreslenia (§4, pkt 3).

o Dane identyfikujgce pielegniarke, potozng udzielajacych $wiadczen zdrowotnych
powinny zawierac: nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje,

numer prawa wykonywania zawodu (§6, pkt 4).



3. Udzielanie swiadczen profilaktycznych u dzieci do ukonczenia 6 roku zycia. Zakres $wiadczen
reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2004 roku w sprawie
zakresu swiadczen opieki zdrowotnej, w tym badan przesiewowych, oraz okresow,
w ktoérych te badania sa przeprowadzane /Dz.U.04.278.2740/.

Okresy ich wykonywania oraz zakres badan okreSlone sa w zatgczniku nr 2 do
rozporzadzenia.

Pielegniarki praktyki testy przesiewowe wykonuja w niepeinym zakresie. Najczesciej
powtarzajacym sie uchybieniem jest brak pomiardéw ci$nienia tetniczego krwi, oznaczen
centylowych w rozwoju somatycznym, brak poprawnej oceny ostrosci wzroku, brak testu
w kierunku utajonego zeza. Nie wszystkie testy przesiewowe wykonywane sg przez
pielegniarki samodzielnie. Brak petnych danych identyfikujacych pielegniarke/ potozng
potwierdzajacych wykonanie $wiadczen.

W badaniach profilaktycznych lekarza pediatry brak w dokumentacji: oceny klinicznej
stawow biodrowych, oceny wieku zebowego, brak lub niewlasciwa ocena zdrowotnej
dojrzatosci szkolnej.

Udzielanie profilaktycznych $wiadczen u dzieci od 7 do 19 roku zycia. Zakres Swiadczen
reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2004 roku w sprawie
zakresu i organizacji profilaktycznej opieki zdrowotnej nad dzieémi i mlodzieza
/Dz.U.04.282.2814/ z pdzniejszymi zmianami /Dz.U.07.56.379/.

Profilaktyczne badania lekarskie oraz zakres badan sg_ okreslone w zatgczniku nr 3 do
rozporzadzenia.

W indywidualnej dokumentacji pacjenta lakoniczne wpisy dotyczgce badan bilansowych,
a szczegolnie brak oceny adaptacji ucznia w $rodowisku szkolnym (10 rok zycia), brak
oceny dojrzewania ptciowego u mitodziezy w wieku 14, 16, 18 lat, brak oceny orientacji
zawodowej (16 rok zycia), brak oceny stanu zdrowia somatycznego i psychicznego
w koncowym okresie rozwoju pod katem zdrowia reprodukcyjnego (samobadania piersi,
jader i stosowanie kwasu foliowego). Wnioski badan profilaktycznych szkolnych nie zawsze
sq poprawnie i do konca wypetniane (brak okreslenia wykrytych probleméw zdrowotnych,
brak lub niewfasciwe kwalifikowanie do zaje¢ wychowania fizycznego).

Brak zalecen dla pielegniarki szkolnej dotyczacych postepowania poprzesiewowego.

GABINETY PROFILAKTYKI I POMOCY PRZEDLEKARSKIE]J W SZKOtACH
W zwigzku z przeprowadzanymi kontrolami, zwroci¢ nalezy wiekszg uwage na:

1. prowadzenie postepowania poprzesiewowego u ucznidow z dodatnim wynikiem testu oraz
prawidiowe dokumentowanie (biezace wpisy w dokumentacji potwierdzone petnymi danymi
osoby wykonujacej).

W dokumentacji medycznej ucznia powinny znajdowac sie obserwacje pielegniarki, zapisy
biezace, udzielane porady i wydane zalecenia.

2. zwiekszenie skutecznosci zbierania kart profilaktycznych badania lekarskiego od uczniéw
3. prowadzenie grupowej profilaktyki fluorkowej metoda nadzorowanego szczotkowania-
technika przeprowadzania okreslona jest w opracowaniu ,Standardy i metodyka pracy
pielegniarki i higienistki szkolnej”.

4. zawartos¢ apteczki szkolnej zgodna z §43 w/w Zarzadzenia

5. systematyczng kontrole termindw waznosci lekdw znajdujacych sie w apteczce szkolnej
6. przekazywanie Dyrektorowi Szkoty zbiorczych informacji dotyczacych stanu zdrowia
dzieci

7. udziat w zebraniach Rady Pedagogicznej szkoty i zebraniach z Rodzicami

8. czynny udziat pielegniarki w akcjach promocyjnych i programach promocji zdrowia
na terenie szkoty

9. przekazywanie informacji o kwalifikacji lekarskiej do wychowania fizycznego i sportu
szkolnego oraz wspodtpraca z nauczycielami wychowania fizycznego



Potoznictwo srodowiskowo-rodzinne

e Brak sprawowania kompleksowej opieki nad zadeklarowanymi kobietami i prowadzenia
stosownej dokumentacji medycznej z przebiegu wizyty patronazowej zwtaszcza u kobiety
ciezarnej i chorej ginekologicznie.

e« Objecie opieka s$rodowiskowg kobiety dopiero w okresie poporodowym - brak wizyty
Srodowiskowej potoznej u tej samej kobiety w okresie cigzy.

s Brak doktadnej orientacji potoznych co do listy zadeklarowanych kobiet oraz nie umieszczanie
W sposob widoczny w miejscu ogodlnie dostepnym informacji o zakresie $wiadczen
im przystugujacych, a realizowanych przez potozng rodzinna.

e Zdarza sie w dokumentacji medycznej potoznej brak pisemnego potwierdzenia przekazania

opieki nad niemowleciem po 8 tyg. zycia pielegniarce rodzinnej (wraz z data i czytelnymi

podpisami pielegniarki i potoznej).
e Brak pisemnego potwierdzenia w dokumentacji medycznej potoznej obiegu informacji miedzy
potozng a lekarzem pediatrg czy ginekologiem w sytuacjach innych niz stan fizjologiczny.
s Zdarza sie niekompletne wyposazenie walizki medycznej potoznej.
e Zdarza sie niewtasciwe prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej potoznej.
Brak odnotowywania wilasciwych dat, tj. daty urodzenia, wypisu i daty zgtoszenia
noworodka do placéwki, brak doktadnego opisu wywiadu $rodowiskowego, prowadzonej

edukacji oraz podjetych zalecen i dziatan.

PORADNIE STOMATOLOGICZNE

Wiekszos¢ placowek w ktdrych przeprowadzone zostaty kontrole wyposazone sg w nowoczesny
sprzet. Organizacja przyjec¢ pacjentédw wiasciwa: pacjenci zapisywani sg na okres$long godzine,
w przypadku bélu pacjent przyjmowany jest w dniu zgloszenia. Dokumentacja medyczna
indywidualna prowadzona prawidtowo, w wiekszosci poradni brak Ksiegi Przyjec.

Brak informacji o prawach pacjenta w niektérych zaktadach.

Na podstawie skontrolowanej dokumentacji indywidualnej pacjenta stwierdza sie niski odsetek

badan profilaktycznych dentystycznych w populacji wieku rozwojowego.



LECZNICTWO ZAMKNIETE ]
ODDZIALY PEDIATRYCZNE, NEONATOLOGICZNE, POLOZNICZO- GINEKOLOGICZNE

1. Dokumentacja medyczna nie zawsze prowadzona jest zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zakfadach opieki
zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania /Dz.U.06.247.1819/

Dane identyfikujgce pielegniarke, potozng udzielajacych $wiadczen zdrowotnych powinny
zawiera¢: nazwisko i imie, tytut zawodowy, uzyskane specjalizacje, numer prawa
wykonywania zawodu (86, pkt 4). Pielegniarki i potozne udzielajace $wiadczen powinny
postugiwac sie petnymi danymi identyfikujgcymi,
Dokumentacja w szpitalach- zbiorcza wewnetrzna
v ksiega raportéw pielegniarskich zgodnie z § 25 powinna zawieraé:
-krétkq statystyke oddziatu, w tym liczbe oséb przyjetych, wypisanych, zmartych;
-numer kolejny wpisu;
-date sporzadzenia raportu
-tre$¢ raportu uwzgledniajgca w szczegdlnosci: dane identyfikujace pacjenta, opis
zdarzenia, jego okolicznosci i podjete dziatania;
-dane identyfikujace pielegniarke lub potozng dokonujacg wpisu oraz jej podpis,
Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany
btednie, nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ datg skreslenia, krotkim omowieniem skreslenia
i podpisem osoby dokonujacej skreslenia (§4, pkt 3),
Szpital sporzadza i prowadzi dokumentacje zbiorczg wewnetrzng, sktadajaca sie miedzy
innymi z ksiegi zabiegow (§8, pkt 2h ),
Dokumentacja zbiorcza i indywidualna powinna zawieraé zgodnie z § 6 :

-dane identyfikujace zaktad: nazwe zaktadu i jego siedzibe, adres zaktadu wraz
z numerem telefonu, kod identyfikujacy zaktad stanowigcy I cze$¢ systemu kodu
resortowego.

-__dane identyfikujgce jednostke organizacyjng zaktadu: nazwe jednostki
organizacyjnej zaktadu, adres jednostki organizacyjnej zaktadu wraz z numerem telefonu,
kod identyfikacyjny jednostki organizacyjnej zaktadu stanowigcy V cze$é systemu kodu
resortowego,

Ksiega operacyjna w oddziale powinny by¢ prowadzone zgodnie z § 27,

Historia choroby powinna zawierac¢ zgodnie z § 12, pkt,6 imie i nazwisko przedstawiciela
ustawowego pacjenta, opiekuna lub innej osoby wskazanej przez pacjenta oraz dane
umozliwiajace kontakt z ta osoba.

Zgodnie z § 12, pkt,7 oswiadczenie pacjentki zawierajgce imie i nazwisko osoby
upowaznionej przez pacjentke do otrzymywania informacji o jej stanie zdrowia
i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych oraz dane umozliwiajgce kontakt z tg osoba,

Lekarz wypisujacy pacjenta wystawia na podstawie historii choroby karte informacyjng
z leczenia szpitalnego w jednym egzemplarzu z dwiema kopiami(§16,)

Za prowadzenie dokumentacji odpowiada kierujagcy komorka organizacyjng zaktadu
(84, pkt 4),

Wpisy dotyczace przebiegu hospitalizacji sgq dokonywane na biezaco przez lekarza
prowadzacego i okresowo kontrolowane przez ordynatora (§13,pkt2),

Dokumentacje podpisuje pracownik zakfadu zgodnie z uprawnieniami zawodowymi
i ustalonym w zaktadzie zakresem czynnosci (§2),

Dokumentacja indywidualna i zbiorcza powinna zawiera¢ dane identyfikujace zaktad (§6,7,
pkt 1.1),

Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej usuniety, a jezeli zostat dokonany
btednie, nalezy go skresli¢ oraz opatrzy¢ datg skreslenia, krotkim oméwieniem skreslenia
i podpisem osoby dokonujacej skreslenia (§4, pkt 3).



1.

2.

ZAKLADY OPIEKUNCZO- LECZNICZE

Dostosowanie pomieszczen zaktadu do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10

listopada 2006 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadaé pod wzgledem fachowym
i sanitarnym pomieszczenia i urzgdzenia zaktadu opieki zdrowotnej - Dz. U. 2006 r., Nr
213, poz. 1568) nie zawsze sukcesywnie realizowane. Ostateczny termin ich realizacji dla
zaktadow opieki zdrowotnej zamknietej uptywa z dniem 31 grudnia 2012 roku.

— kézka w pokojach pacjentédw powinny by¢ ustawione w sposdb umozliwiajacy
dostep z trzech stron; nalezy zapewni¢ odpowiednie odstepy pomiedzy tézkami.

— Liczba t6zek w pokojach powinna by¢ dostosowana do ich powierzchni; w pokoju
moze sie znajdowaé¢ maksymalnie 5 t6zek.

- Brak parawandw na salach chorych uniemozliwia zachowanie intymnosci w trakcie
wykonywania czynnosci pielegnacyjnych badz zabiegéw u pacjenta.

— Brak pokoju, gdzie mozna umiesci¢ osobe ze wskazaniami do izolacji.

- W Zaktadach powinny by¢ wyodrebnione: pomieszczenie porzadkowe oraz
pomieszczenia lub miejsca do sktadowania czystej i brudnej bielizny oraz odpaddw.

- W zakladzie powinno sie wyodrebni¢ miejsce dla okry¢ wierzchnich oséb
odwiedzajacych, miejsce na wozki inwalidzkie dla pacjentéw, udostepnic toalete dla
oséb odwiedzajacych.

— Pomieszczenia higieniczno - sanitarnych powinny by¢ wyposazone w odpowiednig
liczbe urzadzen, biorgc pod uwage liczbe pacjentéw przebywajacych w Zaktadzie.

— Sciany pokojow i podfogi powinny by¢ potaczone w sposéb bezszczelinowy.

W zaktadzie powinien znajdowac sie depozyt, w ktéorym pacjenci bedgq mogli przechowywac
rzeczy wartosciowe (zgodnie z art. 19 b Ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 roku
0 zaktfadach opieki zdrowotnej - tekst jednolity z 2007, Dz. U. z 2007 r. Nri4, poz. 89 ze
zm. oraz Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 lipca 2005 roku w sprawie depozytu
wartosSciowych rzeczy pacjenta w zaktadzie opieki zdrowotnej - Dz. U. 2005 r.,Nr 145, poz.
1220 ).

Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna nie zawsze odpowiada zakresowi
okreslonemu w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie rodzajow i zakresu
dokumentacji medycznej w zakladach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej
przetwarzania /Dz.U.06.247.1819 ze zmianami/. Dokumentacja medyczna bywa
przechowywana w sposéb, ktéry nie zabezpiecza jej przed zniszczeniem lub dostepem o0sdéb
nieuprawnionych.

W zwigzku z wystepujacymi nieprawidtowosciami w sposéb niepeiny przestrzegane
sq prawa pacjentéow do intymnosci, odpowiedniego pomieszczenia, umierania w spokoju
i godnosci, ochrony danych osobowych. W przypadku niektérych pacjentéw stwierdzono
niepetne przestrzeganie prawa do: wyrazenia zgody na leczenie, zabiegi.



DZIAL ANALIZ STATYSTYCZNYCH, EKONOMICZNYCH
I INFORMATYZACJI OCHRONY ZDROWIA
DZIAL REJESTRU ZAKLEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ]

W 2008 roku wykonano 101 kontroli w zaktadach opieki zdrowotnej na terenie
wojewodztwa t6dzkiego.
W zwigzku ze stwierdzonymi nieprawidtowosciami wydano ogotem 71 zalecen pokontrolnych
w formie wystgpien pokontrolnych i 1 decyzje nakazujgcg usuniecie nieprawidtowosci.

Kontrole dotyczyty:

= Zgodnosci komorek organizacyjnych realizujacych $wiadczenia zdrowotne z decyzjg
Wojewody todzkiego o wpisie do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej, na podstawie
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r. w sprawie rejestru zaktadéw
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 169, poz.1781).

=  Prawidtowosci prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej
Z przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r.
w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej
oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr 247, poz. 1819),

= Zgodnosci przekazywanych danych sprawozdawczych w ramach statystyki publicznej

z danymi zawartymi w zbiorczej dokumentacji medycznej.

W_ kontrolowanych zaktadach stwierdzone zostaty liczne nieprawidtowosci wynikajace
Z nieprzestrzegania obowigzujgcych przepiséw, ktére w szczegdlnosci dotyczyty:

1. Niezgodnosci stanu faktycznego komoérek organizacyjnych realizujacych $wiadczenia
zdrowotne z wpisem do ksiegi rejestrowej Zaktadu. Wpisane do ksiegi rejestrowej
komérki organizacyjne nigdy nie podjety dziatalnosci, badz aktualnie nie udzielajg
$wiadczen zdrowotnych, co nie zostato zgtoszone organowi prowadzacemu rejestr - art.
14 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakfadach opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U.z 2007
Nr 14, poz. 89).

2. Prowadzenia zbiorczej dokumentacji medycznej niezgodnie z przepisami rozporzadzenia
Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji
medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr
247, poz. 1819), tj.:

o brak ksiag przyje¢ w poszczegdélnych komoérkach organizacyjnych lecznictwa
ambulatoryjnego,

o prowadzenie jednej ksiegi dla kilku komdrek organizacyjnych
w zaktadzie,

o w prowadzonych ksiegach brak wszystkich wymaganych rozporzadzeniem
danych,

Ponadto w zwigzku z pismem Wicepremiera — Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji przy
wspétudziale pracownikéow todzkiego Urzedu Wojewddzkiego przeprowadzono 5 kontroli
samodzielnych publicznych zaktaddéw opieki zdrowotnej w zakresie prawidtowosci gospodarowania
mieniem publicznym i w zakresie gospodarki finansowej.



KONSULTANCI WOJEWODZC

W ramach nadzoru prowadzonego przez Konsultantéw Wojewoddzkich wykonano 107 kontroli
zaktadéw opieki zdrowotnej. W 74 zaktadach wskazane zostaty nieprawidtowosci dotyczace
funkcjonowania placowki.

Najczesciej wystepujace nieprawidtowosci:

Do najczesciej wskazywanych nieprawidtowosci  dotyczacych personelu  zatrudnionego

w zaktadach opieki zdrowotnej konsultanci wskazywali:

Zbyt matq liczbe zatrudnionych lekarzy specjalistdw a takze pielegniarek i potoznych.

N

Zbyt ogdlne wyksztatcenie 0sdb obstugujacych aparature, brak uprawnien czesci pielegniarek
do przetaczania krwi.

Brak odpowiedniej specjalizacji farmacji aptecznej pracownikdéw aptek.

Zbyt matq aktywnos$¢ lekarza w zakresie doskonalenia zawodowego.

Niewielka ilo$¢ szkolen wewnatrzzaktadowych.

o n s W

Brak opracowanych minimalnych norm zatrudnienia.

W zakresie dokumentowania $wiadczen udzielanych pacjentom konsultanci stwierdzali najczesciej:

Niepetne, mato czytelne dokumentowanie terapii w historii choroby.
Brak listy oczekujacych pacjentow.
Niepetne dokumentowanie opieki pielegniarskiej.

Niepetne informacje o przetoczeniu w ksigzkach transfuzyjnych.

AT L

Brak zgody pacjenta na proponowane leczenie.

W _odniesieniu _do warunkdw, w jakich udzielane sg $wiadczenia nieprawidtowosci dotyczyty

gtdwnie:

Zbyt duzego zageszczenia pacjentéw na salach.

Ztych warunkéw lokalowych, udzielania $wiadczen w pomieszczeniach wymagajacych remontu.
Niewystarczajacego wyposazenie w sprzet diagnostyczny i zabiegowy, braku systematycznych
przegladow aparatury.

Braku podjazdu dla oséb niepetnosprawnych.

Niedostepnej informacji o prawach pacjenta.

Dostosowanie systemow informatycznych z zakresu farmacji aptecznej.



