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Pan 
Jarosław Strugarek 

62-600 Wrząca Wielka 45

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 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 16 do 28 września 2016 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 2015 r., poz. 618 ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz 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 18.10.2016 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).

2. Realizować świadczenia zdrowotne w zakresie POZ 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 pielęgniarki POZ, do czego zobowiązuje ust. 3 części I załącznika
nr 2 do przywołanego rozporządzenia,

· realizować świadczenia z zakresu profilaktyki gruźlicy w odniesieniu do pacjentów objętych opieką przez pielęgniarkę POZ, do czego zobowiązuje część I pkt 1 ppkt 5 załącznika nr 2 do przywołanego rozporządzenia.
3. Dokumentację medyczną zbiorczą 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 rozporządzenia z dnia 9 listopada 2015 r., ponieważ:

· Księga przyjęć, prowadzona łącznie dla dwóch komórek organizacyjnych Gabinet lekarza rodzinnego (kod resortowy 001) i Poradnia pediatryczna (kod resortowy 002), nie zawierała:

- oznaczenia podmiotu, co narusza § 43 pkt 1 przywołanego rozporządzenia,

- godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 43 pkt 3 przywołanego rozporządzenia,

- adresu zamieszkania pacjenta, co jest sprzeczne z § 43 pkt 4 ww. rozporządzenia,

- prawidłowego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego - winno być imię 
i nazwisko - jest tylko nazwisko lekarza, co narusza § 43 pkt 5 przywołanego rozporządzenia,

- imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu, co jest niezgodne z § 43 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· Księga zabiegów Gabinetu zabiegowego nie zawierała: 

- oznaczenia podmiotu, co narusza § 32 pkt 1 przywołanego rozporządzenia, 

- właściwego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (jest nazwisko lekarza z kontrolowanego podmiotu) oraz brak oznaczenia lekarza zlecającego w przypadku, gdy zlecającym zabieg jest inny podmiot, co jest niezgodne z § 32 pkt 5 przytoczonego rozporządzenia,

- pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 przytoczonego rozporządzenia.  

· Księga zabiegów Gabinetu pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej:

- nie była prawidłowo oznakowana - brak: nazwy podmiotu leczniczego, nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1 przywołanego rozporządzenia,

- nie zawierała właściwego oznaczenia lekarza (imię i nazwisko) zlecającego zabieg oraz nie zawierała oznaczenia lekarza zlecającego w przypadku, gdy zlecającym zabieg jest inny podmiot, co jest niezgodne z § 32 pkt 5 przywołanego rozporządzenia, 

- nie zawierała właściwego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg – brak numeru prawa wykonywania zawodu, co jest sprzeczne z § 32 pkt 7 przywołanego rozporządzenia.

· Księga pracowni diagnostycznej Pracowni EKG nie zawierała: 

- oznaczenia podmiotu, co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia,

- numeru PESEL pacjenta, co jest niezgodne z § 36 pkt 4 przytoczonego rozporządzenia,

- kodu resortowego komórki organizacyjnego zlecającej badanie, a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu, co narusza § 36 pkt 5 przytoczonego rozporządzenia,

- właściwego oznaczenia lekarza (imię i nazwisko) zlecającego badanie – wpisuje się tylko inicjały lekarza, co jest sprzeczne z § 36 pkt 6 przywołanego rozporządzenia, 

- oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

· Karty zdrowia dziecka nie zawierały: 

- prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego, nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, co jest sprzeczne z § 41 ust. 1 ww. rozporządzenia,

- numeracji stron, co narusza § 5 przywołanego rozporządzenia,

- imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co jest niezgodne z § 6 ust. 1 przywołanego rozporządzenia.

· Karty uodpornienia nie zawierały:

- oznaczenia podmiotu, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, c, d, e przywołanego rozporządzenia,

- oznaczenia osoby wykonującej szczepienie (jest tylko „parafa”), co stanowi naruszenie § 4 ust. 2 ww. rozporządzenia.

· Karty odwiedzin pielęgniarskich w środowisku prowadzone w Gabinecie pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej nie zawierały:

- prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu leczniczego oraz nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,

- planów opieki pielęgniarskiej związanych z wykonywaniem czynności, co jest niezgodne 
z § 41 ust. 5 pkt 4 przywołanego rozporządzenia,

- pełnego oznaczenia pielęgniarki - brak numeru prawa wykonywania zawodu, co jest sprzeczne z § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia,

- numeracji stron, co narusza § 5 przywołanego rozporządzenia,

- imienia i nazwiska pacjenta na kolejnych stronach, co jest niezgodne z § 6 ust. 1 
ww. rozporządzenia.

· Brak oświadczenia pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach oraz oświadczenia o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej w dokumentacji indywidualnej prowadzonej przez pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej, co jest niezgodne z § 8 ust. 1 pkt 1 
i 2 ww. rozporządzenia. 

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 upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego

Wicewojewoda Wielkopolski

Marlena Maląg

Przygotowała: Julita Licheńska specjalista 7.12.2016 r.
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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