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Pani 
Iwona Wiśniewska
Dyrektor

Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Słupcy 

ul. Traugutta 7
62-400 Słupca

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638)
, działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia – Delegatury w Koninie, przeprowadził w okresie od 26 września 
do 2 listopada 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 2016 r., poz. 1638) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, realizacja opieki nad matką i dzieckiem, spełnianie wymagań określonych w ustawie z dnia 
8 września 2006 roku o Państwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2013 r., 
poz. 757 ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz spełnianie wymagań określonych 
w ustawie z dnia 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej (t.j. Dz. U. z 2014 r., 
poz. 1384) i aktach wykonawczych do ustawy oraz aktach normatywnych wskazanych 
w ustawie.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który podpisała Pani 
w dniu 5 grudnia 2016 r. nie wnosząc zastrzeżeń.
Zalecenia pokontrolne

1. Złożyć w organie rejestrowym wniosek o zmianę wpisu w rejestrze uwzględniający prawidłowy zakres świadczeń udzielanych w ramach komórki organizacyjnej: Gabinet pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej (kod 032) oraz prawidłową liczbę łóżek w Oddziale chirurgicznym, do czego zobowiązuje § 7 ust. 1 pkt 8 c oraz 13 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 września 2011 r. w sprawie szczegółowego zakresu danych objętych wpisem do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą oraz szczegółowego trybu postępowania w sprawach dokonywania wpisów, zmian w rejestrze oraz wykreśleń z tego rejestru (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 325).
2. Dokonywać adnotacji, w dokumentacji indywidualnej pacjenta, o sprawdzeniu znaku identyfikacyjnego pacjenta z jego tożsamością przy wypisie ze szpitala, do czego zobowiązuje § 7 ust. 3 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. 
w sprawie warunków i sposobu zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012, poz. 1098)
3. Zapewnić przekazywanie przez Oddział noworodkowy do dnia wypisu noworodka zgłoszenie o porodzie położnej podstawowej opieki zdrowotnej, do czego zobowiązuje ust. 19 i 20 części XII załącznika do 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).
4. W dokumentacji medycznej indywidualnej prowadzonej w Oddziale ginekologiczno-położniczym zamieszczać potwierdzenie odbioru przez położną podstawowej opieki zdrowotnej zgłoszenia o porodzie, do czego zobowiązuje ust. 19 i 20 części XII w związku z ust. 7 części XIV załącznika do 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).
5. Każdorazowo odnotowywać godzinę badania lekarskiego kwalifikującego do przeprowadzenia szczepienia ochronnego w ramach Gabinetu lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do czego zobowiązuje § 7 ust. 4 rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie obowiązkowych szczepień ochronnych (t.j. Dz. U. 
z 2016 r. poz. 849). Przeprowadzać badania profilaktyczne dzieci w wieku 9 i 12 miesięcy, do czego zobowiązują pkt 3 i 4 części III załącznika nr 1 do 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).
6. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych przez osoby legitymujące się dokumentami potwierdzającymi spełnianie wymogów zdrowotnych (XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX) oraz dokumentami kwalifikacyjnymi (XXXXX, XXXXX, XXXXX, XXXXX), do czego zobowiązuje 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).
7. Przeprowadzić postępowanie konkursowe na stanowiska: zastępcy dyrektora do spraw medycznych, przełożonej pielęgniarek, ordynatorów i pielęgniarek oddziałowych 
(za wyjątkiem ordynatora Oddziału ginekologiczno-położniczego i pielęgniarki oddziałowej Bloku operacyjnego), do czego zobowiązuje art. 49 ust. 1 pkt 3, 4, 5 oraz ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz.1638).
8. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych przy użyciu Rejestratora Holter EKG, posiadającego dokument potwierdzający jego sprawność techniczną, 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).
9. 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 dalszej części nazwanym „rozporządzenie ws. dokumentacji”. Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów rozporządzenia z dnia 9 listopada 2015 r., ponieważ:
· W jednostce organizacyjnej o nazwie Szpital (kod jednostki organizacyjnej 01) stwierdzono następujące naruszenia w prowadzeniu dokumentacji medycznej:
Izba przyjęć 
Kopie kart depozytowych, wchodzące w skład księgi depozytów, nie zawierają: części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (numer księgi resortowej), nazwy zakładu leczniczego, nazwy i kodu resortowego jednostki organizacyjnej, nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 lit. b, c, d, e rozporządzenia 
ws. dokumentacji. 

Księga odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych chirurgicznych wykonanych w izbie przyjęć nie zawierała właściwego oznaczenia lekarza kierującego (winno być imię 
i nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje), 
co narusza § 28 ust. 1 pkt 4 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Księga odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych internistycznych wykonanych w izbie przyjęć nie zawierała prawidłowego oznaczenia lekarza kierującego (winno być imię 
i nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje), 
co jest niezgodne z § 28 ust. 1 pkt 4 rozporządzenia ws. dokumentacji;

Historia choroby zawiera oświadczenie pacjenta dotyczące upoważnienia do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz upoważnienia do uzyskiwania dokumentacji, którego treść nie spełnia wymogu § 8 ust. 1 pkt 2 rozporządzenia ws. dokumentacji, ponieważ upoważnienie dotyczy tylko przypadku śmierci pacjenta.

Oddział chirurgiczny  

Dokumentacja medyczna indywidualna zawiera karty zleceń lekarskich, w których znajduje się niepełne oznaczenie lekarza zlecającego leki/zabiegi i niepełne oznaczenie pielęgniarki realizującej zlecenie. Powyższe narusza § 4 ust. 1 i ust. 2 oraz § 17 ust. 5 
w związku z § 15 ust. 1 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji. 

Oddział noworodkowy 
W dokumentacji medycznej noworodka brak potwierdzenia odbioru przez położną podstawowej opieki zdrowotnej zgłoszenia o porodzie, co jest niezgodne z ust. 20 części XII rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 4 października 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.). 

Oddział ginekologiczno-położniczy 

Oznaczenie księgi chorych oddziału nie zawiera nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej, co jest niezgodne z § 29 pkt 1 rozporządzenia ws. dokumentacji. 

· W jednostce organizacyjnej o nazwie Diagnostyka (kod jednostki organizacyjnej 04) stwierdzono następujące naruszenia w prowadzeniu dokumentacji medycznej:
Pracownia nieinwazyjnej diagnostyki kardiologicznej 

Księga pracowni diagnostycznej prowadzona jest w dwóch odrębnych księgach: jedna dla pacjentów kierowanych przez oddziały szpitalne, druga dla pacjentów kierowanych przez Poradnię kardiologiczną. Księgi pracowni diagnostycznej nie zawierały:

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, co jest niezgodne z § 36 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· prawidłowego oznaczenia lekarza zlecającego badanie - jest pierwsza litera imienia 
i nazwisko a powinno być imię i nazwisko, co jest sprzeczne z § 36 pkt 6 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Pracownia diagnostyczna endoskopii układu pokarmowego 

Księgi pracowni diagnostycznej prowadzone odrębnie w odniesieniu do badań kolonoskopii i rektoskopii oraz badań gastroskopii nie zawierały:

· kodu resortowego komórki organizacyjnej w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot leczniczy, co jest niezgodne z § 36 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie - jest pierwsza litera imienia 
i nazwisko a winno być imię i nazwisko, co narusza § 36 pkt 6 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· właściwego oznaczenia osoby wykonującej badanie - powinno być imię, nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje oraz podpis a są tylko inicjały lekarzy, co narusza § 36 pkt 8 rozporządzenia ws. dokumentacji. Powyższe nie dotyczy asystujących przy zabiegu pielęgniarek.

Pracownia bronchoskopii
Księga pracowni diagnostycznej nie zawierała:

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, co jest niezgodne z § 36 
pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie - jest pierwsza litera imienia 
i nazwisko a winno być imię i nazwisko, co narusza § 36 pkt 6 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Dział diagnostyki laboratoryjnej 
Dokumentację medyczną zbiorczą, prowadzoną w postaci elektronicznej stanowią odrębne księgi pracowni diagnostycznej, w których rejestruje się: 1) badanie biochemii i poziomu glukozy w surowicy, 2) badania z zakresu immunodiagnostyki, 3) badania morfologii, koagulologii, opadu krwi i hematologii. W wydrukach powyższych ksiąg stwierdzono nieprawidłowe ich oznaczenie: brak nazwy podmiotu leczniczego niebędącego przedsiębiorcą, brak nazwy zakładu leczniczego, brak nazwy jednostki organizacyjnej, nieprawidłowa nazwa komórki organizacyjnej - jest „Zakład Diagnostyki Laboratoryjnej”, 
a powinno być „Dział diagnostyki laboratoryjnej”, co stanowi naruszenie § 36 pkt 1 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Prowadzone w postaci papierowej, księgi pracowni diagnostycznej dla: badań analitycznych (mocz, kał, gazometria, wymazy, itp.) i badania grup krwi oraz księga przychodów 
i rozchodów składników krwi i książka prób zgodności, nie zawierają:

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie także w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot, co narusza § 36 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· właściwego oznaczenia lekarza zlecającego badanie - na ogół wpisuje się pierwszą literę imienia oraz nazwisko, co jest niezgodne z § 36 pkt 6 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· prawidłowego oznaczenia osoby wykonującej badanie - winno być imię, nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje oraz podpis, a jest nazwisko lub „parafa”, co narusza § 36 pkt 8 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Wyniki badań laboratoryjnych są nieprawidłowo oznakowane, albowiem nie zawierają nazwy zakładu leczniczego i nazwy jednostki organizacyjnej, zawierają błędną nazwę komórki organizacyjnej, nieprawidłowo oznaczono kody jednostki i komórki organizacyjnej (są kody „V: 01”, „VII: 001” a powinno być „V: 05”, „VII: 018”), co narusza § 11 rozporządzenia ws. dokumentacji. 

Wyniki badania grupy krwi zawierały następujące nieprawidłowości: brak nazwy zakładu leczniczego i jednostki organizacyjnej, błędna nazwa komórki organizacyjnej (jest „Pracownia Serologii Transfuzjologicznej i Banku Krwi” a powinno być „Dział diagnostyki laboratoryjnej”) oraz brak kodów resortowych: księgi rejestrowej, jednostki i komórki organizacyjnej. Powyższe narusza § 11 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Pracownia tomografii komputerowej 

W księdze pracowni diagnostycznej brak pełnego oznaczenia osoby wykonującej badania (technika RTG – tylko podpis, co narusza § 36 pkt 8 rozporządzenia ws. dokumentacji.
Pracownie rentgenodiagnostyki 
Księga pracowni rtg nr 1, w większości przypadków nie zawiera pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Księga pracowni rtg II (płucnej przy Oddziale chorób płuc i gruźlicy), nie zawiera:

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

· w większości przypadków brak pełnego oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza 
§ 36 pkt 8 rozporządzenia ws. dokumentacji.

· W jednostce organizacyjnej o nazwie POZ - Lekarz Rodzinny przy Szpitalu (kod resortowy 05) stwierdzono następujące naruszenia w prowadzeniu dokumentacji medycznej:
Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 
W księdze przyjęć brak pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy zakładu leczniczego, nazwy i kodu jednostki organizacyjnej, kodu komórki organizacyjnej, właściwego miejsca udzielania świadczeń – jest Słupca ul. Traugutta 7, a powinno być Słupca ul. Sikorskiego 1), oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 1 i 7 rozporządzenia 
ws. dokumentacji. 

Punkt szczepień 

Karty uodpornienia:

· nie zawierały właściwego oznaczenia podmiotu leczniczego - brak: nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej (jest nazwa i kod Poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej), co narusza § 10 ust. 1 pkt 1 lit. e rozporządzenia ws. dokumentacji,

· w większości kart nie wpisano numeru PESEL dziecka, 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),

· wpisy nie zawierały podpisu osoby wykonującej szczepienie (jest nazwisko lub „parafa”), co stanowi naruszenie § 4 ust. 2 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· w przypadkach dokonywania skreśleń zamieszczonych wpisów nie dokonuje się adnotacji o przyczynie błędu, daty i oznaczenia osoby dokonującej adnotacji, co jest niezgodne z § 4 ust. 3 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Gabinet diagnostyczno-zabiegowy POZ 
Księga zabiegów nie zawierała:

· pełnego imienia lekarza zlecającego zabieg (jest tylko pierwsza litera), co narusza 
§ 32 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· w nielicznych przypadkach brak pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenie (zdarza się tylko nazwisko z pierwszą literą imienia z podpisem, nazwisko z pierwszą literą imienia lub sam podpis), co narusza § 32 pkt 7 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Poradnia lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (kod resortowy 026) realizująca świadczenia nocnej i świątecznej pomocy zdrowotnej lekarskiej - ambulatoryjne i wyjazdowe prowadzi księgę porad ambulatoryjnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej, która nie zawiera imienia lekarza udzielającego świadczeń, co narusza § 43 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Gabinet pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej (kod resortowy 032) wykonująca świadczenia nocnej i świątecznej pomocy zdrowotnej pielęgniarskiej – wyjazdowej prowadzi księgi zabiegów nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki pielęgniarskiej (odrębne dla każdej pielęgniarki). Skontrolowana księga zawierała:

· niewłaściwe oznaczenie podmiotu, gdyż w oznaczeniu komórki zastosowano dwie nazwy „Nocna i świąteczna opieka zdrowotna” oraz „Gabinet pielęgniarki środowiskowo -rodzinnej”, co narusza § 32 pkt 1 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· niepełne oznaczenie lekarza zlecającego zabieg - jest nazwisko i pierwsza litera imienia, 
co jest niezgodne z § 32 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji.

Gabinet diagnostyczno-zabiegowy (kod resortowy 034), 
Księga zabiegów wykonywanych w ramach nocnej i świątecznej pomocy zdrowotnej pielęgniarskiej – ambulatoryjne nie zawierała:
· prawidłowego oznaczenia komórki organizacyjnej, albowiem wpisano dwie nazwy „Nocna 
i świąteczna opieka zdrowotna” oraz „Gabinet pielęgniarki środowiskowo-rodzinnej”, 
co narusza § 32 pkt 1 rozporządzenia ws. dokumentacji,

· właściwego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg - jest tylko nazwisko, co jest niezgodne 
z § 32 pkt 5 rozporządzenia ws. dokumentacji.

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.
Zanonimizował:

Julita Lichańska

specjalista

9.01.2017 r.

Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922)., zostały objęte anonimizacją poszczególne treści dokumentu.

� Obowiązuje od 22 października 2016 r.
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