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Pan

Paweł Sarna

KONSYLIUM SARNA 
I WSPÓLNICY SPÓŁKA JAWNA, 

Gliny 15
62-574 Rychwał


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 21 stycznia do 
11 lutego 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 Aneta Sarna nie wnosząc zastrzeżeń w dniu 16 marca 2016 r. 
Zalecenia pokontrolne

1. Prowadzić depozyt rzeczy wartościowych pacjentów zgodnie z zapisami rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 30 lipca 2009 r. w sprawie prowadzenia depozytu 
w stacjonarnym zakładzie opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2009 r. Nr 129, poz. 1068) do czego zobowiązuje art. 39 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r., poz. 159 ze zm.).

2. Przestrzegać zasad dotyczących zapoznawania pracowników pobierających materiał do badań z procedurami pobierania i transportu materiału do badań do czego zobowiązuje 
pkt 2.4 załącznika nr 1 do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 23. marca 2006 r. 
w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych 
i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2006 r. Nr 61, poz. 435 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. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych przy wykorzystaniu wagi z ważną legalizacją, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.), w związku z art. 6 ust. 1 oraz art. 8 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 11 maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. Dz. U. z 2013 r., poz. 1069 ze zm.).

5. 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:

Dokumentacja medyczna zbiorcza:

a) Księga Pracowni Diagnostycznej (Księga Poradni Ultrasonografii), nie zawierała:

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

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

· imienia lekarza zlecającego badanie, co narusza § 36 pkt 6 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

b) Księga Pracowni Elektromiografii nie zawierała:

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

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot - także nazwy tego podmiotu, co narusza § 36 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego badanie, co narusza § 36 pkt 6,

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu, podpisu), co narusza§ 36 pkt 8 .

c) Księga Pracowni Elektroencefalografii nie zawierała:

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

· oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego badanie, co narusza § 36 pkt 6 ww. rozporządzenia.

d) Księga przyjęć Poradni ginekologiczno - położniczej nie zawierała:

· adresu zamieszkania pacjenta, co narusza § 43 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 7 ww. rozporządzenia.

e) Księga Pracowni rentgenodiagnostyki, prowadzona w ramach kontraktu z NFZ 
nie zawierała:

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

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

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (brak imienia), co narusza § 36 pkt 6 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby wykonującej badanie, co narusza § 36 pkt 8 ww. rozporządzenia.

f) Księga Bloku operacyjnego nie zawierała:

· numeru kolejnego pacjenta, co narusza § 33 pkt 2 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza kierującego na zabieg (jest nr prawa wykonywania zawodu, 
a powinno być imię i nazwisko), co narusza § 33 pkt 6 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza kwalifikującego pacjenta do zabiegu (jest nr prawa wykonywania zawodu, a powinno być imię i nazwisko), co narusza § 33 pkt 7 ww. rozporządzenia.

g) Księga Punktu pobrań krwi (Księga zabiegowa), nie zawierała:

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

h) Księga Punktu pobrań krwi (pacjenci NFZ), nie zawierała:

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, (w dokumentacji skrót od pierwszej litery imienia i nazwiska), a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot – także nazwę tego podmiotu, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (w dokumentacji medycznej tylko nieczytelny podpis), co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

i) Księga główna przyjęć i wypisów nie zawierała:

· oznaczenia aktualnego podmiotu leczniczego, co narusza § 27 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· godziny i minuty przyjęcia pacjenta w systemie 24-godzinnym, co narusza § 27 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· kodów resortowych komórek organizacyjnych, w których pacjent przebywał 
(w dokumentacji zawarto skróconą nazwę oddziału np. Chirurgiczny), co narusza § 27 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany, co narusza § 27 pkt 11 ww. rozporządzenia,

· adnotacji o zleceniu transportu sanitarnego, jeżeli zostało wydane, co narusza § 27 pkt 12 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza wypisującego, co narusza § 27 pkt 16 ww. rozporządzenia,

· numeru karty depozytowej, co narusza § 27 pkt 17 ww. rozporządzenia.

j) Księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno – zabiegowego (041) nie zawierała:

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

· pełnego oznaczenia lekarza wykonującego zabieg (brak specjalizacji, podpisu), co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia. 

Dokumentacja prowadzona w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego w postaci elektronicznej, nie spełniała wymogów przywołanego rozporządzenia, ponieważ:

a) Księga chorych oddziału nie zawierała (ambulatoryjny oddział zabiegowy chirurgiczny oraz ortopedyczny):

· numeru pacjenta w księdze głównej przyjęć i wypisów, co narusza § 29 pkt 4 
    ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza prowadzącego, co narusza § 29 pkt 6 ww. rozporządzenia,

· daty i godziny wypisu, co narusza § 29 pkt 7ww. rozporządzenia,

· rozpoznania wstępnego, co narusza § 29 pkt 8 ww. rozporządzenia,

· rozpoznania przy wypisie, co narusza § 29 pkt 9 ww. rozporządzenia,

· adnotacji o miejscu, do którego pacjent został wypisany, co narusza § 29 pkt 11 
ww. rozporządzenia.

b) Księga zabiegowa -  Ambulatoryjnego Oddziału Zabiegowego Ortopedycznego (037) oraz Ambulatoryjnego Oddziału Zabiegowego Chirurgicznego (036) nie zawierały pełnego oznaczenia lekarza (z uwagi na brak specjalizacji), co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

Dokumentacja medyczna indywidualna: 
Historie choroby - Ambulatoryjnego Oddziału Zabiegowego Ortopedycznego (037) oraz Ambulatoryjnego Oddziału Zabiegowego Chirurgicznego (036) nie zawierały numeru z księgi chorych oddziału,  pod którym dokonano wpisu o przyjęciu pacjenta, co narusza § 16 ust 1 pkt 2 ww. rozporządzenia. 

W dokumentacji indywidualnej pacjenta zamieszcza się informacje dotyczące założenia oraz wydania pacjentowi opaski, które są opatrzone nieczytelną parafą osoby dokonującej tej czynności. Powyższe narusza § 4 ust. 2 ww. rozporządzenia.

6. 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 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

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

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

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