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Pan

Zbyszko Przybylski

Prezes Zarządu

„Szpital Powiatowy we Wrześni”

Spółka z ograniczoną odpowiedzialnością

ul. Juliusza Słowackiego 2

62-300 Września


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, Oddziału Zdrowia przeprowadził w dniach od 2 listopada 2015 roku do 18 stycznia 
2016 roku, 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 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, który przesłano Panu, w dniu 8 lutego 
2016 roku. 

Zalecenia pokontrolne

1. Zgłosić organowi prowadzącemu rejestr zmiany w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu, ponieważ ustalono, że nie funkcjonują komórki organizacyjne: Poradnia medycyny paliatywnej, Poradnia neurochirurgiczna, Poradnia medycyny sportowej, Poradnia chorób jelitowych w zakresie żywienia pozajelitowego i dojelitowego, Zespół świadczeń w zakresie opieki domowej - opieka dla pacjentów wentylowanych mechanicznie, Izba przyjęć szpitala. Ponadto w komórce organizacyjnej Ambulatorium ogólne, w kodach resortowych funkcji ochrony zdrowia, stanowiących część IX systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nie wpisano kodu: HC.4.3.1.1. Nocna i świąteczna pomoc lekarska. Powyższe narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. (t.j. Dz. U. 
z 2015 r. poz. 618, ze zm.).

2. Pozyskać decyzje właściwego organu sanitarnego, opiniujące pozytywnie pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia następujących komórek organizacyjnych: Pracownia diagnostyki laboratoryjnej i serologii z bankiem krwi – 011 – brak decyzji na „stary” budynek – tymczasowa lokalizacja, Zespół wyjazdowy ogólny nr 1 015 – brak decyzji na „stary” budynek, Zespół świadczeń w zakresie opieki domowej - długoterminowa opieka domowa - hospicyjna opieka domowa 022 – brak decyzji na „stary” budynek, Poradnia neonatologiczna 023 – brak decyzji na „stary” budynek, Poradnia medycyny paliatywnej 024 – brak decyzji na „stary” budynek, Oddział hospicyjno – paliatywny – brak decyzji na nową lokalizację w „starym” budynku, Poradnia zdrowia psychicznego 031 – brak decyzji na „stary” budynek, Zespół świadczeń w zakresie opieki domowej-długoterminowa opieka domowa 048 – brak decyzji na „stary” budynek, Zespół świadczeń w zakresie opieki domowej - opieka dla pacjentów wentylowanych mechanicznie 049 – brak decyzji na „stary” budynek, Ośrodek rehabilitacji dziennej 052 – brak decyzji na „stary” budynek, Izba przyjęć szpitala 063 – brak decyzji na „stary” budynek, Pododdział Reumatologiczny Oddziału Chorób Wewnętrznych 054 – brak decyzji na „nowy” budynek, Poradnia/ gabinet/ lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 060 – brak decyzji na „nowy” budynek, Gabinet zabiegowy 061 – brak decyzji na „nowy” budynek, Punkt szczepień 062 – brak decyzji na „nowy” budynek. Brak powyższych dokumentów narusza art. 17 ust. 1 pkt 1, 
w związku z art. 22 ust. 1-3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U.
z 2015 r., poz. 618, ze zm.).

3. Zatrudniać personel medyczny posiadający odpowiednie kwalifikacje oraz spełniający wymagania zdrowotne.  W trakcie kontroli nie przedłożono aktualnych zaświadczeń o spełnianiu wymogów zdrowotnych, wydanych przez uprawnionego lekarza, dla następujących osób:

· lek. med.  XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 26.04.2015 r.),

· lek. med. XXXX,

· lek. med. XXXX, 

· lek. med. XXXX,

· lek. med. XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 12.06.2015 r.),

· lek. med. XXXX (przedłożono wyłącznie zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych),

· lek. med. XXXX (przedłożono wyłącznie zaświadczenie do celów sanitarno-epidemiologicznych),

· lek. med. XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 10.10.2015 r.),

· lek. med. XXXX,

· lek. med. XXXX,

· lek. med. XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 28.12.2014 r.),

· położna XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 14.03.2015 r.),

· położna XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 30.05.2015 r.),

· pielęgniarka XXXX (przedłożono zaświadczenie ważne do 03.11.2015 r.).

Powyższe narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.). 

4. Dołączać do dokumentacji medycznej indywidualnej noworodków opaskę identyfikacyjną, zgodnie z § 7 ust. 2 Rozporządzenia ministra Zdrowia w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku 
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1098).

5. W dokumentacji medycznej indywidualnej dokonywać wpisów, potwierdzających sprawdzenie zgodności znaku identyfikacyjnego, umieszczonego na opasce, ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w ww. dokumentacji. Brak powyższego narusza § 7 ust. 1 i 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku w sprawie warunków, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentów w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postępowania w razie stwierdzenia ich braku (Dz. U. z 2012 r., poz. 1098). 

6. Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z Rozporządzeniem 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), ponieważ:

· w Księdze głównej przyjęć i wypisów, wersja elektroniczna, brak pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, numeru księgi rejestrowej, nazwy i kodu resortowego jednostki organizacyjnej, kodu resortowego komórki organizacyjnej), co narusza 
§ 26 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze odmów przyjęć i porad ambulatoryjnych, wersja elektroniczna, brak  pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, numeru księgi rejestrowej, nazwy i kodu resortowego jednostki organizacyjnej, kodu resortowego komórki organizacyjnej), co narusza § 27 ust. 1 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księgach  chorych, prowadzonych elektronicznie, brak pełnego oznaczenia podmiotu 
(kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej podmiotu), co narusza § 29 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze bloku operacyjnego, wspólnej dla: Bloku operacyjnego z centralną sterylizatornią, Bloku operacyjnego, Oddziału świadczeń w trybie leczenia jednodniowego: chirurgia urologiczna, chirurgia dziecięca, chirurgia naczyniowa, chirurgia laryngologiczna, okulistyka (dla zabiegów okulistycznych), brak pełnego oznaczenia podmiotu w systemie elektronicznym, co narusza § 33 pkt 1 oraz 38 ust. 1 pkt 2e, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze bloku porodowego brak:

· pełnego oznaczenia podmiotu – aktualnego nr księgi rejestrowej, prawidłowej nazwy przedsiębiorstwa i jednostki organizacyjnej, jest: Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej, powinno być: Niepubliczny Zakład Opieki Zdrowotnej „Szpital Powiatowy we Wrześni”, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, co narusza § 34 pkt 1 ww. rozporządzenia;
· kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której pacjentka przebywała, co narusza § 34 pkt 5 ww. rozporządzenia; 
· pełnego oznaczenia lekarza anestezjologa – brak imienia, nr prawa wykonywania zawodu, uzyskanych specjalizacji oraz podpisu, co narusza § 34 pkt 8 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze raportów lekarskich prowadzonej w Oddziale położniczo-ginekologicznym 
z systemem rooming-in - z blokiem porodowym, stwierdzono następujące nieprawidłowości:

· dokument opisano jako Księgę raportów pielęgniarskich,

· treść raportu nie odnosi się do konkretnej pacjentki,

· dane są lakoniczne i mają głównie charakter statystyczny;

· brak numeru kolejnego wpisu w dniach: XX., XX., XX., XX., XX., XX., XX., XX., XX., XX., XX.XX r.,

· brak właściwego oznaczenia lekarza dokonującego wpisu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1,

· w dniach: 8.09, 5.10, 6.10,11.10 brak raportu lekarskiego.

Powyższe narusza § 30 pkt 2, 4, 5 ww. rozporządzenia. 
· nie prowadzi się Księgi raportów pielęgniarskich dla Oddziału Świadczeń w trybie leczenia jednodniowego: - chirurgia urologiczna, - chirurgia dziecięca, - chirurgia naczyniowa, - chirurgia laryngologiczna, - okulistyka, co narusza § 12 pkt 2 lit. f ww. rozporządzenia;

· nie przedłożono Księgi zabiegów dla Oddziału chirurgii ogólnej, co narusza § 12 pkt 2 lit g 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów „drobnych” (Oddział położniczo-ginekologiczny z systemem rooming-in - z blokiem porodowym), prowadzonej od 7.07.2011 r., stwierdzono brak pełnego oznaczenia lekarza wykonującego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 (brak uzyskanych specjalizacji 
i numeru prawa wykonywania zawodu). Zastrzeżenie dotyczy lekarza Wojciecha Kwiatkowskiego. Powyższe narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia;

· w Księdze zabiegów „poronienia”, pod pozycją 49 brak daty wykonania zabiegu, 
a w dniu 28.09.2015 r., pod poz. 85 brak imienia i nazwiska oraz numeru PESEL pacjentki, 
u której wykonano zabieg, co potwierdza zał. nr 44 do protokołu. Powyższe narusza § 32 pkt 3 
i 4 ww. rozporządzenia;

· w Księdze Pracowni diagnostyki laboratoryjnej brak prawidłowego oznaczenia podmiotu, 
co narusza § 36 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze Pracowni EKG stwierdzono brak numeru PESEL i adresu pacjenta (PESEL 
i adres wpisano tylko w przypadku badań zleconych przez inny podmiot), brak kodu resortowego komórki zlecającej badanie (jest nazwa oddziału), a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot brak pełnego oznaczenia tego podmiotu (jest nazwa przychodni), brak pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (jest tylko nazwisko), brak pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń (jest tylko parafa), co narusza § 36 pkt 4, 5, 6 i 8 
ww. rozporządzenia;

· w Księdze pracowni USG stwierdzono brak kodu resortowego komórki zlecającej badanie (jest kod VIII charakteryzujący specjalność komórki organizacyjnej, zamiast kodu VII), 
a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot brak pełnego oznaczenia tego podmiotu (jest nazwa poradni), brak pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (jest tylko nazwisko), 
co narusza § 36 pkt 5 i 6 ww. rozporządzenia.

· w Księgach Pracowni diagnostyki kardiologicznej: 

· EKG ambulatoryjne, brak numeru PESEL pacjenta (jest data urodzenia), brak oznaczenia podmiotu zlecającego badanie, brak oznaczenia lekarza zlecającego badanie i oznaczenia osoby udzielającej świadczenia, co narusza co narusza § 36 pkt 4, 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia;

· Holter, brak numeru PESEL pacjenta, brak kodu resortowego komórki zlecającej badanie (jest nazwa poradni), brak pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (jest tylko nazwisko), brak oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, 
§ 36 pkt 4, 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia;

· „EKG” (prowadzona na potrzeby szpitala), brak numeru PESEL, brak kodu resortowego komórki zlecającej badanie (jest nazwa oddziału), brak oznaczenia lekarza zlecającego badanie, brak oznaczenia osoby udzielającej świadczeń, 
co narusza § 36 pkt 4, 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia;

· EKG wysiłkowe, w której brak kodu resortowego komórki zlecającej badanie, brak oznaczenia lekarza zlecającego badanie, brak oznaczenia osoby udzielającej świadczeń, co narusza § 36 pkt 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia.

· w Księdze Pracowni tomografii komputerowej (kod 021), brak:

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

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co narusza § 36 pkt 4 ww. rozporządzenia, 

· kodu resortowego komórki zlecającej badanie (jest nazwa oddziału), 
co narusza § 36 pkt 5 ww. rozporządzenia, 

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu – było tylko nazwisko), co narusza § 36  pkt 6 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, prawa wykonywania zawodu w przypadku lekarza i pielęgniarki), co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

· w Księdze PRACOWNI TOMOGRAFII KOMPUTEROWEJ (kod 076), brak:

· pełnego oznaczenia podmiotu (brak kodu stanowiącego I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (tj. aktualnego numeru księgi rejestrowej), pełnej nazwy przedsiębiorstwa leczniczego i jednostki organizacyjnej (brakowało "Szpital Powiatowy we Wrześni"), kodu resortowego jednostki i komórki organizacyjnej, 
co narusza § 36 pkt 1,

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co narusza § 36 pkt 4 ww. rozporządzenia, 

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie w przypadku pacjentów szpitala, co narusza § 36 pkt 5 ww. rozporządzenia, 

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu – było tylko nazwisko i pierwsza litera imienia), co narusza § 36  pkt 6 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, prawa wykonywania zawodu w przypadku pielęgniarki), co narusza § 36 pkt 8 
ww. rozporządzenia. 

· w Księdze PRACOWNI RENTGENODIAGNOSTYKI, brak:

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

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta, co narusza § 36  pkt 4 ww. rozporządzenia,

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie (była nazwa oddziału), co narusza § 36 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu – było tylko nazwisko), co narusza § 36 pkt 6 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (brak imienia i nazwiska, tytułu zawodowego – był tylko podpis), co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

· w dokumentacji medycznej indywidualnej, w przedłożonych kartach zleceń lekarskich są wpisy lekarza prowadzącego lub lekarza sprawującego opiekę nad pacjentem oraz wpisy osoby wykonującej zlecenie, jednakże są to tylko parafki, które nie odpowiadają wzorom podpisów, przedłożonym w toku kontroli. Uniemożliwia to pełną identyfikację osoby dokonującej wpisu 
w dokumentacji, co narusza § 4 pkt 2 Rozporządzenia 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.);

· zgodnie z Regulaminem organizacyjnym szpitala, koordynatorem podpisującym Okołooperacyjną kartę kontrolną jest anestezjolog. W przedłożonych dokumentach stwierdzono, że osobami podpisującymi dokument byli odpowiednio lekarze: Gleb Radzewicz 
i Ryszard Walkowiak lub niemożliwa jest identyfikacja osoby, która podpisała kartę. Powyższe narusza § 18a ust. 5 ww. rozporządzenia.
7. Dotrzymywać terminów ustawowych, w zakresie zgłaszania w organie rejestrowym dokumentów potwierdzających zawarcie umowy oc, z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych, ponieważ polisa zawarta 01.01.2014 roku została zgłoszona 26 marca 2014 roku, natomiast polisa zawarta 01.01.2015 roku, nie została zgłoszona w organie rejestrowym. Powyższe narusza art. 25 ust. 3 oraz art. 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 przestrzeganie terminów ustawowych oraz 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, 
do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, 
al. Niepodległości 16/18, 61 – 713 Poznań.
Podpisano:

Wicewojewoda Wielkopolski 

Marlena Maląg

Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., 
poz. 1182 ze zm.), anonimizacją zostały objęte poszczególne treści dokumentu.
Zanonimizowała A. Goździewińska
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań, tel. 618-515-566, fax 618-541-150

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