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Pani 

Alicja Piórkowska-Gąsior
spółka cywilna – Katarzyna Gąsior-Kulej, Wioletta Michalak-Pakuła

 ul. Główna 17
62-513 Krzymów

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 8 do 30 marca 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 podpisała Pani 
w dniu 12 maja 2016 r. nie wnosząc zastrzeżeń. 
Zalecenia pokontrolne

1. Złożyć w organie rejestrowym wniosek o wpis zmian w rejestrze dotyczący zakończenia działalności przez komórkę organizacyjną: Punkt pobrań materiału do badań – 010 do czego zobowiązuje art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).
2. Opiekę nad kobietą w ciąży, położnicą i noworodkiem prowadzić w oparciu o wymogi rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.09.2012 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 (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100 ze zm.), ponieważ: 
· po ukończeniu przez dzieci 6 tygodnia życia położna poz, powinna przekazać opiekę nad nimi pielęgniarkom poz. W dokumentacji medycznej noworodka prowadzonej przez położną brakowało adnotacji o przekazaniu opieki pielęgniarkom poz, co narusza część XIV ust. 16 ww. rozporządzenia,

· w dokumentacji prowadzonej przez lekarza ginekologa brakowało adnotacji 
o skierowaniu pacjentek do położnej poz pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży, Planu opieki przedporodowej oraz Planu porodu, co narusza wymogi części II pkt 1 i części IV ust. 1 i 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20.09.2012 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 (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100 ze zm.).

3. Przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalne informacje o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, do czego zobowiązuje
art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

4. 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). W okresie objętym kontrolą do 22.12.2015 r. obowiązywało rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm.). Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów rozporządzenia z dnia 9 listopada 2015 r., ponieważ:

Historie zdrowia i choroby oraz Karty zdrowia dzieci nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu: nazwy podmiotu; kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, podano nieprawidłowy kod resortowy stanowiący część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, jest 002, a powinno być 001, co narusza 
§ 41 ust. 1 ww. rozporządzenia.

Karty wizyty patronażowej u położnicy i noworodka nie zawierały prawidłowego oznaczenia podmiotu oraz oznaczenia położnej poz przy każdym wpisie dokonanym w dokumentacji, co narusza § 4 ust. 2 i § 10 ust.1 pkt ww. rozporządzenia.

Księga przyjęć do poradni lekarza rodzinnego dla pacjentów dorosłych nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1, pełnego adresu pacjenta (jest tylko nazwa miejscowości), oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a (jest numer prawa wykonywania zawodu, a powinno być imię i nazwisko), oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 1, 4, 5 i 7 przywołanego rozporządzenia;

Księga przyjęć do poradni lekarza rodzinnego dla dzieci nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1, pełnego adresu pacjenta (jest tylko nazwa miejscowości), oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 1, 4 i 7 przywołanego rozporządzenia;

Księga pracowni diagnostycznej prowadzona do pomiarów poziomu cukru we krwi nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego z § 10 ust. 1 pkt 1, adresu pacjenta, kodu komórki organizacyjnej zlecającej badanie, oznaczenia lekarza zlecającego badanie, oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 1, 4, 5, 6 i 8 przywołanego rozporządzenia.

Księga pracowni diagnostycznej EKG nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego
z § 10 ust. 1 pkt 1, adresu pacjenta, kodu komórki organizacyjnej zlecającej badanie, oznaczenia lekarza zlecającego badanie, pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (jest tylko podpis), co narusza § 36 pkt 1, 4, 5, 6 i 8 przywołanego rozporządzenia.

Księga przyjęć poradni ginekologicznej nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego
z § 10 ust. 1 pkt 1, godziny zgłoszenia się pacjenta, oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (w księdze podano numer prawa wykonywania zawodu, a powinno być podane imię i nazwisko tej osoby), oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza
§ 43 pkt 1,3, 5 i 7 przywołanego rozporządzenia. Ponadto w dokumentacji błędne wpisy były poprawiane przy użyciu korektora, co narusza § 4 ust.3 ww. rozporządzenia.

Księga gabinetu zabiegowego nie zawierała oznaczenia podmiotu zgodnego
z § 10 ust. 1 pkt 1, oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego zgodnego
z § 10 ust. 1 pkt 3, co narusza § 32 pkt 1 i 7 przywołanego rozporządzenia.

Oświadczenia pobierane od pacjentów dotyczące upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach oraz dostępu do dokumentacji medycznej nie spełniają wymogów § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia, ponieważ upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczy tylko przypadku śmierci pacjenta.
5. Przedkładać w organie rejestrowym kopie dokumentów potwierdzających zawarcie umowy odpowiedzialności cywilnej dla podmiotu leczniczego w terminie 7 dni od daty ich zawarcia, do czego zobowiązuje 25 ust. 3 oraz 107 ust. 1 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

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

al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-18-25, fax 61-854-15-44
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