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Paweł Jania 
SPÓŁKA CYWILNA 
HENRYK ANDRZEJ WOJNOWSKI, 
ANNA MARIA MICHALSKA-JANIA 

ul. Spokojna 5
62-610 Sompolno
Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2016 r. poz. 1638, ze zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia – Delegatury w Koninie, przeprowadził w okresie od 28 marca 
do 3 kwietnia 2017 r. kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz w innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie 
a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który podpisał Pan w dniu 
25 kwietnia 2017 r. nie wnosząc zastrzeżeń.
Zalecenia pokontrolne

1. Opracować regulamin organizacyjny, do czego zobowiązuje art. 23 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638 ze zm.).
2. Opiekę nad matką i dzieckiem sprawowaną przez położną podstawowej opieki zdrowotnej realizować zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r. 
poz. 1132), w szczególności: 
· do dokumentacji medycznej indywidualnej kobiety w ciąży dołączać plany opieki przedporodowej i plany porodu, do czego zobowiązuje ust. 3 części IV wyżej przytoczonego rozporządzenia;

· do dokumentacji medycznej indywidualnej noworodka wpisywać datę przekazania opieki pielęgniarce podstawowej opieki zdrowotnej oraz dane świadczeniodawcy, który tę opiekę przejmuje, do czego zobowiązuje ust. 5 części I ww. rozporządzenia.
3. Realizować świadczenia zdrowotne w zakresie pielęgniarstwa w podstawowej opiece zdrowotnej zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 
2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 86), w szczególności:

· opracowywać indywidualny plan opieki pielęgniarskiej w odniesieniu do pacjentów objętych opieką, do czego zobowiązuje ust. 3 części I załącznika nr 2 do przywołanego rozporządzenia,

· realizować świadczenia z zakresu profilaktyki gruźlicy, do czego zobowiązuje pkt 1 ppkt 5 części I załącznika nr 2 do przywołanego rozporządzenia.

4. Opiekę nad kobietą w ciąży sprawowaną przez lekarza ginekologa realizować zgodnie 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. w sprawie standardów postępowania medycznego przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych z zakresu opieki okołoporodowej sprawowanej nad kobietą w okresie fizjologicznej ciąży, fizjologicznego porodu, połogu oraz opieki nad noworodkiem (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1132), 
w szczególności:
· do dokumentacji medycznej indywidualnej wpisywać informację o skierowaniu kobiety 
w ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej oraz odnotowywać fakt objęcia opieką przez (wybraną przez kobietę ciężarną) położną podstawowej opieki zdrowotnej, do czego zobowiązuje pkt 1 i pkt 1a części II przywołanego rozporządzenia,
· opracowywać plany opieki przedporodowej i plany porodu, do czego zobowiązuje ust. 1-3 części IV wyżej wymienionego rozporządzenia.
5. Przeprowadzać regularne przeglądy techniczne sprzętu medycznego i dokumentować 
je do czego zobowiązuje art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o wyrobach medycznych 
(t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211). Powyższe zastrzeżenia dotyczą aparatu ultrasonograficznego wykorzystywanego w Poradni ginekologiczno-położniczej. 
6. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych przy użyciu:

· wag niemowlęcych z ważną legalizacją, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.), w związku z art. 6 ust. 1 i art. 8 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 11 maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. Dz. U. z 2016 r. poz. 884),
· wagi medycznej ze wzrostomierzem, do czego zobowiązuje rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 86). 
7. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymogami określonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069). Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów wyżej wymienionego rozporządzenia, ponieważ:

· Księga przyjęć Gabinetu lekarskiego (kod komórki 001) nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,

· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu, 
· właściwego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego - na okładce księgi jest oznaczenie „XX”, a powinno być imię i nazwisko udzielającego świadczenia,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu,

co narusza § 43 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.
· Księgi przyjęć Gabinetu lekarskiego (kod komórki 002) nie zawierały:
· oznaczenia podmiotu,
· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu, 
· właściwego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego - na okładce księgi lek. med. X. Xxxxxxxxxx jest oznaczenie „XX”, a na okładce księgi lek. med. X. Xxxxx jest oznaczenie „XX”; w obu wymienionych powyżej przypadkach powinno być imię 
i nazwisko udzielającego świadczenia,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu,

co jest niezgodne z § 43 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Księga przyjęć Poradni ginekologiczno-położniczej nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,
· godziny zgłoszenia się pacjenta,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,

· oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego,
· imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu,

co narusza § 43 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Księga zabiegów Gabinetu Pielęgniarki POZ nie zawierała:
· oznaczenia podmiotu,
· daty wykonania zabiegu,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu,
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,

co jest niezgodne z § 32 pkt 1, 3, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.
· Księga zabiegów Gabinetu zabiegowego (w tym rejestr pomiaru cukru) i Księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu,
· dokładnego adresu zamieszkania pacjenta - brak nazwy ulicy i numeru domu,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu,
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,

co narusza § 32 pkt 1, 4, 5 i 7 wyżej przywołanego rozporządzenia.

· Nie prowadzi się dokumentacji medycznej zbiorczej w formie Księgi zabiegów dla Gabinetu Położnej POZ, co narusza § 39 pkt 1 lit. c przywołanego powyżej rozporządzenia.
· Karty zdrowia dziecka nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej 
z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej oraz zgodnej z wpisem w RPWDL nazwy komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, 
co narusza § 5 i § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Historie choroby prowadzone w Poradni ginekologiczno-położniczej nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej 
z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej, zgodnej z wpisem w RPWDL nazwy komórki organizacyjnej oraz prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej, 
co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia,

· adnotacji o wydaniu książeczki przebiegu ciąży, co narusza § 2 pkt 5 przytoczonego rozporządzenia.
· Karty opieki środowiskowej prowadzone w Gabinecie Pielęgniarki POZ nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Dokumentacja medyczna indywidualna osób małoletnich prowadzona w Gabinecie Pielęgniarki POZ nie zawierała nazwiska i imienia przedstawiciela ustawowego oraz adresu jego miejsca zamieszkania, co narusza art. 25 pkt 1 lit. f ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 186,  ze zm.).

· Karty opieki nad kobietą ciężarną, karty wizyty patronażowej u noworodka, karty opieki patronażowej u położnicy prowadzone w Gabinecie Położnej POZ nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· numeracji stron, co narusza § 5 wyżej wymienionego rozporządzenia, 
· imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co narusza § 6 ust. 1 wyżej przytoczonego rozporządzenia.

· Karty uodpornienia nie zawierały:

· prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, zgodnej 
z wpisem w RPWDL części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy zakładu leczniczego, kodu jednostki organizacyjnej, prawidłowej nazwy komórki organizacyjnej oraz prawidłowego kodu resortowego komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,
· prawidłowego oznaczenia osoby wykonującej szczepienie (jest tylko „parafa”), co stanowi naruszenie § 4 ust. 2 ww. rozporządzenia.

· W kartach uodpornienia nie wpisuje się numeru PESEL noworodka, co jest niezgodne 
z art. 25 pkt 1 lit. e ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 186, ze zm.).
· W dokumentacji medycznej indywidualnej i zbiorczej stwierdzono skreślenia 
i zamalowanie korektorem błędnego wpisu bez adnotacji o przyczynie błędu, daty 
i oznaczenia osoby dokonującej adnotacji, co narusza § 4 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. poz. 2069).
· Pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej i położna podstawowej opieki zdrowotnej powinny uzyskać oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu 
do uzyskiwania dokumentacji medycznej od pacjentów, którzy zadeklarowani są tylko 
do pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej lub do położnej podstawowej opieki zdrowotnej. Brak oświadczeń, o których mowa powyżej, stanowi naruszenie § 8 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu 
i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r. 
poz. 2069).
Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach w celu wyeliminowania w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.

Informację proszę przekazać pisemnie w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, informując Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia, al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań.

















z up. Wojewody Wielkopolskiego




















Łukasz Krysztofiak
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Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia

Zanonimizowała: Elżbieta Albrecht, specjalista, 29.05.2017 r. 

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922), poszczególne treści dokumentu zostały objęte anonimizacją.
al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-18-25, fax 61-854-15-44

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: ps@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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