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62 – 020 Swarzędz

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, z późn. zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Zdrowia, Oddziału Kontroli w Podmiotach Leczniczych przeprowadził w dniach 
od 14 do 28 listopada 2017 r. kontrolę planową problemową. Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, z późn. zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który podpisał Pan w dniu 8 grudnia 2017 roku, nie wnosząc zastrzeżeń co do ustaleń w nim zawartych.
 










Zalecenia pokontrolne
1. Udzielać świadczeń zdrowotnych użytkując sprzęt i aparaturę medyczną, posiadające aktualne przeglądy techniczne/ legalizacje, zgodnie z 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, z późn. zm.) oraz art. 90 ust. 6 ustawy z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych 
(t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 211). Kontrola wykazała brak dokumentów potwierdzających XXX (w lokalizacji przy ul. Józefa Piłsudskiego 102 w Poznaniu) oraz wpisów potwierdzających ciągłość przeglądów technicznych, w paszportach techniczny dla XXX.
2. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymogami aktualnie obowiązującego rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 
z 2015 r. poz. 2069) oraz rozporządzania Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 roku 
w sprawie rodzajów, dokumentacji medycznej służby medycyny pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz wzorów dokumentów (Dz. U. Nr 149, poz. 1002).
3.  Niżej wymieniona dokumentacja medyczna była prowadzona z uchybieniami, ponieważ:
a. wydruki ksiąg przyjęć prowadzonych w postaci elektronicznej dla: Poradni Lekarza Rodzinnego (001), Poradni Ortopedycznej (004), Poradni Reumatologicznej (005), Poradni Preluksacyjnej (006), Poradni Diabetologicznej (008), Poradni Kardiologicznej (009), PORADNI NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ (043) nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia;
b. wydruki ksiąg przyjęć prowadzonych w postaci elektronicznej dla: Poradni Kardiologicznej (029), Poradni Ortopedycznej konsultacyjnej (030), Poradni Okulistycznej konsultacyjnej (031), Poradni Dietetycznej (032), Poradni Położniczo 
– Ginekologicznej konsultacyjnej (033), Poradni Urologicznej (040), Poradni Zdrowia Psychicznego (041) nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu oraz nazwy zakładu leczniczego), co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia;

c. wydruki ksiąg diagnostycznych w postaci elektronicznej dla Pracowni USG (016) oraz PRACOWNI USG (042) nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, a także nazwy zakładu leczniczego dla komórki organizacyjnej – 042), 
co narusza § 36 pkt 1 ww. rozporządzenia;

d. księga zabiegów prowadzona w postaci papierowej (wspólna dla Poradni Lekarza Rodzinnego i poradni specjalistycznych: 023, 026, 027, od 23.06.2017 r.) nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (nazw komórek organizacyjnych, w których udzielono świadczeń zdrowotnych oraz ich kodów resortowych stanowiących część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, co narusza § 32 pkt 1, 7 ww. rozporządzenia;

e. księga pracowni diagnostycznej prowadzona w postaci papierowej dla Pracowni Rentgenodiagnostyki Ogólnej nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (kodów resortowych stanowiących część I oraz część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), oznaczenia osoby wykonującej badanie, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, co narusza § 36 pkt 1, 8 ww. rozporządzenia;
f.    księga zabiegowa w postaci papierowej dla PORADNI NOCNEJ I ŚWIĄTECZNEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ prowadzona od 26.09.2017 r. nr 16 nie zawierała: pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu; kodów resortowych, stanowiących część I, V oraz VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), w 253 przypadkach (992 wpisy), oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, co narusza odpowiednio § 32 pkt 1, 7 ww. rozporządzenia;
g. w dokumentacji medycznej indywidualnej dzieci, w kartach badań bilansowych 
6 – latków (analizowano – 8 historii zdrowia i choroby, w 1 przypadku stwierdzono brak daty badania bilansowego oraz identyfikacji osoby przeprowadzającej badanie), w kartach badań bilansowych 4 – latków (analizowano – 5 historii zdrowia i choroby, w 2  przypadkach stwierdzono brak daty badania bilansowego oraz identyfikacji osoby przeprowadzającej badanie). Powyższe narusza §10 ust. 1 pkt 3 oraz pkt 4 
ww. rozporządzenia. 
h. w Poradni Medycyny Pracy nie prowadzi się księgi odwołań od treści orzeczeń wydanych do celów określonych w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. b i c ustawy oraz księgi podejrzeń oraz rozpoznań chorób zawodowych. Brak ww. dokumentacji medycznej służby medycyny pracy narusza § 1 ust.1 pkt 2 lit. d, f ww. rozporządzenia.
4. Ustalać w Poradni Położniczo – Ginekologicznej konsultacyjnej plan opieki przedporodowej
i plan porodu dla kobiet w ciąży oraz wpisywać do dokumentacji medycznej 
ww. informację o skierowaniu pacjentki między 21 a 26 tyg. ciąży do położnej POZ, zgodnie z częścią IV ust. 1, 2, 3 oraz częścią II pkt 1, 1a rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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).

5. Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta, dołączać zgodne z wymogami prawa oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej oraz do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych, do czego zobowiązuje § 8 ust. 1 pkt 1 i 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 9 listopada 2015 roku 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 Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań. 

z up. Wojewody Wielkopolskiego























Damian Marciniak

























Dyrektor























Wydziału Zdrowia

Zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. 
z 2015 r. poz. 2135, z późn. zm.), zostały objęte anonimizacją poszczególne treści dokumentu. 

Edyta Filipek, 4.01.2018 r.
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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