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Poznań, 28.11.2017 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI


ZD-Ka.9612.9.2017.2
Pan
XXX XXX

Kierownik

TRAUMA - JÓZEF WCISŁEK 
I PARTNERZY LEKARZE
ul. Lotnicza 24
63-400 Ostrów Wielkopolski
Na podstawie art. 111 ust. 1 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 Zdrowia - Delegatura w Kaliszu, w dniu 11 października 2017 r., przeprowadził kontrolę planowaną problemową, której przedmiotem było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ww. ustawie i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ww. ustawie.

Okres objęty kontrolą: od 1 lipca 2016 roku do dnia kontroli.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który został podpisany w dniu 07.11.2017 roku, bez  zastrzeżeń do ustaleń w nim zawartych.

Zalecenia pokontrolne

1. Zgłosić organowi prowadzącemu rejestr zmiany w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu, ponieważ w zakładzie nie prowadzą działalności nw. komórki organizacyjne:

· Poradnia preluksacyjna - 002;

· Poradnia rehabilitacyjna - 003;

· Poradnia Urologiczna - 006;

· Poradnia Chirurgii Naczyniowej - 008;

· Poradnia Chirurgii Ręki - 009;

· Poradnia Wad Postawy - 010;

· Poradnia Chirurgii Dziecięcej - 011;

· Poradnia Neurochirurgii - 012;

· Poradnia Leczenia Osteoporozy - 013;

· Poradnia Reumatologiczna - 014;

· Poradnia Endokrynologiczna - 015.
Brak zgłoszenia ww. zmian w organie rejestrowym narusza art. 107 ust. 1 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 
ze zm.).
2. 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.).
3. Pozyskać dokumenty potwierdzające spełnianie wymagań kwalifikacyjnych przez XXX XXX XXX. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust.1 pkt 3 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 
ze zm.).
4. Prowadzić dokumentację medyczną, 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 (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), ponieważ:

Dokumentacja indywidualna wewnętrzna - Historie choroby, nie zawierały: właściwego oznaczenia podmiotu tj. nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 10 ust 1 pkt 1 
ww. rozporządzenia.
Księga przyjęć - prowadzona osobno dla Poradni Chirurgii Ogólnej i Poradni Ortopedycznej (elektronicznie), nie zawierała:
· właściwego oznaczenia podmiotu, tj. nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co stanowi naruszenie § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· godziny zgłoszenia pacjenta, co stanowi naruszenie § 43 pkt 3 ww. rozporządzenia;

· numer PESEL oraz adres miejsca zamieszkania pacjenta, co stanowi naruszenie § 43 pkt 4 ww. rozporządzenia;

· oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, co stanowi naruszenie § 43 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· imię i nazwisko osoby dokonującej wpisu, § 43 pkt 6 ww. rozporządzenia;

Księga zabiegów: prowadzona osobno dla Poradni Chirurgii Ogólnej i Poradni Ortopedycznej (papierowo), nie zawierała:
· właściwego oznaczenia podmiotu, tj. nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, adresu miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych, co stanowi naruszenie § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· numeru pacjenta w księdze, co stanowi naruszenie § 32 pkt 2 ww. rozporządzenia;

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także nazwy tego podmiotu, co § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;

· oznaczenia lekarza, albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia.

Księga pracowni diagnostycznej, prowadzoną w postaci papierowej, nie zawierała:
· właściwego oznaczenia podmiotu, tj. nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, adresu miejsca udzielania świadczeń zdrowotnych, co stanowi naruszenie § 36 pkt 1, w związku 
z § 10 ust. 1 pkt 1 a - f ww. rozporządzenia;

· numeru PESEL pacjenta (znajdowała się data urodzenia) oraz adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co stanowi naruszenie § 36 pkt 4, ww. rozporządzenia;

· oznaczenia osoby wykonującej badanie (znajdowała się parafka), co stanowi naruszenie 
§ 36 pkt 4, ww. rozporządzenia.

Księga zabiegów leczniczych, prowadzona w postaci elektronicznej, nie zawierała:

· właściwego oznaczenia podmiotu, tj. nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, co stanowi naruszenie § 54 pkt 2 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 a - f ww. rozporządzenia;

· numer kolejny pacjenta w księdze, co stanowi naruszenie § 54 pkt 2 pkt 2 
ww. rozporządzenia.
W kontrolowanym podmiocie nie prowadzono dokumentacji zbiorczej - Księgi przyjęć dla gabinetów świadczących usługi komercyjne. Brak prowadzenia ww. dokumentacji, stanowi naruszenie § 43 ww. rozporządzenia. 
5. W dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta prowadzonej dla Działu Fizjoterapii 
i Pracowni rentgenodiagnostyki ogólnej, zamieszczać lub dołączać do niej oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia 
i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz o upoważnieniu osoby bliskiej 
do uzyskiwania dokumentacji medycznej, do czego zobowiązuje § 8 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 Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań.

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.

Zanonimizowała:  Monika Tworowska, specjalista, 04.01.2018 r.
z up. Wojewody Wielkopolskiego

Damian Marciniak

Dyrektor Wydziału Zdrowia
al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-14-11, fax 61-854-19-70

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