Poznan, 23.01.2018 .

WOJEWODA WIELKOPOLSKI
ZD-Pi.9612.8.2017.1

ZESPOL ZAKLADOW OPIEKI
ZDROWOTNEJ W CZARNKOWIE
ul. Kosciuszki 96

64-700 Czarnkéw

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(tj. Dz. U. z 2016 r.,, poz. 1638 z pdézn. zm.), dziatajgc z upowaznienia Wojewody
Wielkopolskiego, zespdt kontrolny Wielkopolskiego Urzgdu Wojewodzkiego w Poznaniu,
Wydziat Zdrowia — Delegatura w Pile, przeprowadzil w okresie od 18 wrzesnia 2017 r.
do 23 listopada 2017 r., kontrole planowa problemowa, ktorej przedmiotem bylo stwierdzenie
spelniania wymagan, okreslonych w ustawach: z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci
leczniczej (tj. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638, z pozn. zm.), z dnia 8§ wrze$nia 2006 r.
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1868 z pdézn. zm.),
z dnia 27 lipca 2001 r., o diagnostyce laboratoryjnej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 2245) i aktach
wykonawczych do ww. ustaw oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ww.
ustawach, a takze realizacj¢ opieki nad matka i dzieckiem. Okres objety kontrola: od 1 lipca
2016 r. do dnia kontroli.

Szczegdtowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, ktéry podpisat
Pan XXXXXXXXX w dniu 8 stycznia 2018 r., nie wnoszac zastrzezen.

Zalecenia pokontrolne:

1. Zaktualizowa¢ zapis w ksiedze rejestrowej w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu
leczniczego, gdyz na dzief kontroli nie funkcjonowaly komorki organizacyjne: Poradnia
Diabetologiczna (030), Poradnia Leczenia Bolu (031), Poradnia gastroenterologiczna
(048), Gabinet zabiegowo-diagnostyczny (049) oraz Oddzial Urazowo-Ortopedyczny
(055). Stwierdzona niezgodnos$¢ narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z p6zn. zm.).

2. Zglosi¢ organowi rejestrowemu aktualng liczbe t6zek w oddziale choréb wewnetrznych.
Faktyczna liczba t6zek, stwierdzona podczas wizytacji pomieszczen (43) nie jest zgodna
z wpisem w ksiedze rejestrowej, poniewaz w ksiedze wskazano 41 tozek. Powyzsze
narusza § 7 ust. 1 pkt 13 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrze$nia 2011 r.
w sprawie szczegotowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg oraz szczegdlowego trybu postgpowania w sprawach
dokonywania wpisOw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (t.j. Dz. U. z 2014
r., poz. 325 z pézn. zm.) oraz art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z pdzn. zm.).

3. Poda¢ do wiadomosci pacjentéw, na stronie internetowej podmiotu, wysokos¢ optaty za
udostepnienie dokumentacji medycznej, ustalonej w sposob okreslony w art. 28 ust. 4
ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Brak podania do wiadomosci pacjentdéw powyzszej informacji narusza wymogi art. 24
ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r.,
poz. 1638 z pézn. zm.).

4. Wyodrebni¢ sale operacyjng do cig¢ cesarskich dla Oddzialu Ginekologiczno-
Potozniczego, w lokalizacji. Brak wyodrebnionej sali w przedmiotowym zakresie nie
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odpowiada wymaganiom, ktore okresla zatacznik nr 3, Cz¢$¢ 1 rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego (t.j. Dz. U. z 2016 1., poz. 694).

. Potwierdza¢, w dokumentacji indywidualnej noworodka, odbidr zgloszenia o porodzie
przez potozng POZ lub podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w zakresie POZ. Brak
potwierdzenia odbioru zgloszenia o porodzie przez polozng lub ww. podmiot narusza
cze$¢ XII pkt 19 oraz pkt 20 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrze$nia 2012 r.
w sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(tj. Dz. U.z 2016 ., poz. 1132).

. Ustala¢ w Poradni Ginekologiczno-Polozniczej podczas opieki przedporodowej nad
kobietami w cigzy, wraz z ci¢zarng, plan opieki przedporodowej oraz plan porodu.
Natomiast w dokumentacji indywidualnej ci¢zarnych odnotowywaé fakt, iz w okresie
pomiedzy 21 a 26 tyg. cigzy, osoba sprawujaca opieke nad ciezarng skierowala
ja do potoznej podstawowej opieki zdrowotnej. Stwierdzone nieprawidlowosci naruszaja
zapis dotyczacy czesci 11 1 IV rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzesnia 2012 r.
w sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciagzy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(tj. Dz. U.z 2016 ., poz. 1132).

. Przeprowadzi¢ procedure¢ konkursowa na stanowisko zastepcy dyrektora ds. lecznictwa,
naczelnej pielegniarki oraz oddziatowych: Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego;
Oddzialu  Chirurgii Ogodlnej z Pododdziatem Urazowo-Ortopedycznym; Bloku
Operacyjnego; Oddzialu Dziecigcego; Oddziatu Neonatologicznego; Oddziatu
Wewngtrznego; Izby Przyje¢ oraz Zespotu Ratownictwa Specjalistycznego i Zespotu
Transportu Sanitarnego. Brak przeprowadzenia konkursu na ww. stanowiska narusza
art. 49 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016
1., poz. 1638 z p6zn. zm.).

. Wyposazy¢ w kolposkop Poradni¢ Polozniczo-Ginekologiczng Brak wymienionego
sprz¢tu w ww. poradni narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z p6zn. zm.).

. Prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng zgodnie z wymogami rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéow, zakresu 1 wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069).
Prowadzona dokumentacja medyczna w podmiocie byta niezgodna z wymogami prawa,
gdyz:

Ksiega gltowna przyjec i wypisow nie zawierala:

oznaczenia podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt. 1 (nazwa podmiotu leczniczego
nieprawidlowa, brakowato: kodu resortowego stanowigcego czg¢$¢ 1 systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, nazwy zaktadu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej
oraz jej kodu resortowego stanowigcego cze$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, nazwy komoérki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego
stanowigcego czgs¢ VII systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych, adres miejsca
udzielania $wiadczen byl nieprawidtowy; bylo ul. Kos$ciuszki 96 a powinno by¢
ul. Kos$ciuszki 94), czym naruszono § 27 pkt 1 rozporzadzenia,

rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta, na podstawie wyniku badania
diagnostycznego, ktory nie byl znany w dniu wypisu, co narusza § 27 pkt 8
rozporzadzenia.



Ksiega odmow przyje¢ i porad ambulatoryjnych udzielanych w izbie przyjec
nie zawierata: oznaczenia podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 (brakowato: kodu
resortowego, nazwy zaktadu leczniczego, nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu
resortowego, stanowigcego cze$¢ V systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
nazwy komorki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego cze$¢ VII
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych), co narusza § 28 pkt 1 rozporzadzenia.
Ksiegi chorych oddziatu (dot. Oddziatu Chorob Wewnetrznych, Oddziatu Chirurgii
Ogo6lnej z Pododdziatem Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej, Oddzialu Ginekologiczno-
Potozniczego, Pediatrycznego, Neonatologicznego, Anestezjologii i Intensywnej Terapii
oraz Izby Przyje¢) nie zawieraty: prawidlowego oznaczenia podmiotu (brakowato nazwy
zaktadu leczniczego oraz nazwy jednostki organizacyjnej; adres udzielania $wiadczen
zdrowotnych byl nieprawidlowy, bylo ul. Kosciuszki 96, a powinno by¢ ul. Kosciuszki
94); numeru pacjenta w ksiedze; rozpoznania onkologicznego po wypisaniu pacjenta,
na podstawie wyniku badania diagnostycznego, ktory nie byt znany w dniu wypisu oraz
adnotacji o miejscu, do ktorego pacjent zostal wypisany. Ponadto w oddziale chirurgii
ogoblnej z pododdziatem chirurgii urazowo-ortopedycznej nazwa komorki organizacyjnej
byla nieprawidtowa (byto Oddzial Chirurgii Ogdlnej a powinno by¢ Oddziat Chirurgii
Ogo6lnej z Pododdziatem Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej); powyzsze narusza § 29
pkt 1, 2, 10, 11 rozporzadzenia.

Ksiegi raportow lekarskich

Oddziat Choréb Wewnetrznych oraz Oddziat Pediatryczny; oznaczenie podmiotu byto
niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia oraz brakowato numeru kolejnego wpisu,
co narusza § 30 pkt 1 1 pkt 2 rozporzadzenia,

Oddzial Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Oddzial Neonatologiczny oraz Oddziat
Chirurgii Ogodlnej z Pododdziatem Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej; oznaczenie
podmiotu byto niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia, co narusza § 30 pkt 1
rozporzadzenia,

Ksiegi raportow pielegniarskich™*

Oddziat Chorob Wewngetrznych; ksigga nie zawierala oznaczenia podmiotu zgodnie
z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia, co narusza § 31 pkt 1 rozporzadzenia,

Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii; ksiega nie zawierata: oznaczenia podmiotu
zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia, numeru kolejnego wpisu oraz statystyki
oddziatu, co narusza § 31 pkt 1, 2 1 4 rozporzadzenia,

Oddzial Neonatologiczny; ksigga nie zawierala numeru kolejnego wpisu, co narusza
§ 31 pkt 2 rozporzadzenia,

Oddzial Pediatryczny; ksigga nie zawierata oznaczenia podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt
1 rozporzadzenia oraz tresci raportu, co narusza § 31 pkt. 1 i1 pkt 3 rozporzadzenia,
Oddzial Chirurgii Ogoélnej z Pododdziatem Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej; ksiega nie
zawierala oznaczenia podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia, numeru
kolejnego pacjenta w ksiedze (byt nr sali) natomiast oznaczenie pielegniarki dokonujace;j
wpisu nie byto zgodne z § 10 ust. 1 pkt 3 rozporzadzenia (brakowato tytutu zawodowego
oraz podpisow pielegniarek), co narusza § 31 pkt 1, 2, 6 rozporzadzenia.

* W wigkszosci wpisow oznaczenie pielggniarki dokonujgcej wpisu bylo niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 3
rozporzqdzenia (brakowato tytutu zawodowego).

Ksiega bloku operacyjnego nie zawierata: oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1
pkt 1; kodu resortowego komorki organizacyjnej, w ktérej pacjent przebywat; oznaczenia
lekarza kierujacego na zabieg albo operacje, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a,
a w przypadku gdy kierujagcym byl inny podmiot - takze nazwy tego podmiotu; rodzaju
zabiegu albo operacji; szczegblowego opisu przebiegu zabiegu albo operacji; zleconych
badan diagnostycznych; szczegdtowego opisu znieczulenia zastosowanego u pacjenta oraz
oznaczenia 0s6b wchodzacych odpowiednio w sktad zespotu operacyjnego, zgodnie



b)

z § 10 ust. 1 pkt 3, z wyszczegolnieniem osoby kierujacej wykonaniem operacji albo
zabiegu. Powyzsze stanowi naruszenie § 33 pkt 1,4, 6,9, 10, 11, 12 1 13 rozporzadzenia.
Ksiega sali porodowej nie zawierata: czasu trwania poszczegdlnych okreséw porodu;
adnotacji o miejscu, do ktérego pacjentka zostata wypisana z bloku porodowego albo Sali
porodowej, co narusza odpowiednio § 34 pkt 11, 14 rozporzadzenia.

Ksiega noworodkow nie zawierata: numeru PESEL matki noworodka, a w razie braku
PESEL - rodzaju i numeru dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢, co narusza § 35 pkt 3
rozporzadzenia.

Ksiegi zabiegow

Oddzial Ginekologiczno-Polozniczy - ksigga nie zawieratla: oznaczenia lekarza
zlecajacego zabieg zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a, a w przypadku gdy zlecajacym byt
inny podmiot - takze nazwy tego podmiotu, co narusza § 32 pkt 5 rozporzadzenia,
Poradnia Ginekologiczno-Potoznicza - ksigga opisana jako ,Rejestr wykonywanych
zabiegow” nie zawierata: kodu resortowego, stanowigcego czgs$¢ 1 systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych; nazwy zaktadu leczniczego; nazwy jednostki organizacyjnej
oraz jej kodu resortowego stanowigcego cze$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych; kodu resortowego stanowigcego cze$¢ VII systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, co narusza § 32 pkt 1 rozporzadzenia.

Na pozostatych kontrolowanych oddziatach prowadzono zamiast ksiggi zabiegow karte
diagnostyki 1 farmakoterapii dla poszczeg6élnych pacjentdw. Brak prowadzenia dokumentacji
medycznej zbiorczej w formie ksiegi zabiegdw narusza § 12 pkt 2 lit. g przytoczonego
rozporzadzenia.

Ksiega przyje¢ prowadzona dla Poradni Ginekologiczno-Polozniczej nie zawierata
oznaczenia podmiotu zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1; imienia i nazwiska oraz podpisu osoby
dokonujacej wpisu, co narusza odpowiednio § 43 pkt 1, 7 rozporzadzenia.

Ksiega pracowni diagnostycznej, prowadzona dla Pracowni Rentgenodiagnostyki
Ogolnej, nie zawierata:

oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 rozporzadzenia (nazwa podmiotu
nieprawidlowa, brakowato: kodu resortowego, stanowigcego czgs¢ I systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych, nazwy zaktadu leczniczego oraz nazwy jednostki
organizacyjnej, kody resortowe jednostki i komorki byty nieprawidlowe - kod jednostki
organizacyjnej byt 00, a powinno by¢ 04, natomiast kod komoérki byt 001 a powinno by¢
011), czym naruszono § 36 pkt 1 rozporzadzenia,

numeru kolejnego pacjenta w ksiedze (byl nr skierowania), czym naruszono § 36 pkt 2
rozporzadzenia,

oznaczenia osoby wykonujacej badanie zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 wymienionego
rozporzadzenia; (byto imi¢ i nazwisko), brak w oznaczeniu tytulu zawodowego narusza
§ 36 pkt 8 rozporzadzenia.

Ponadto:

Do historii choroby nie dofaczalo si¢ dokumentu dodatkowego w formie Karty
obserwacji, co narusza § 15 ust. 1 pkt 3 wymienionego rozporzadzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069),

Historia choroby, w czesci dotyczacej przyjecia pacjenta do szpitala, nie zawierala
numeru w ksigdze chorych oddzialu, pod ktérym dokonano wpisu o przyjgciu pacjenta,
co narusza § 16 ust. 1 pkt 2 ww. rozporzadzenia,

Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta dotaczalo si¢ bledne o$wiadczenia
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej; o$wiadczenia
zawieraly zapis ,,(...) w przypadku mojej smierci (...)”, co narusza § 8 ust. 1 pkt 2 ww.
rozporzadzenia,



*» Przy wypisywaniu pacjenta ze szpitala nie dokonywato si¢ adnotacji w dokumentacji
medycznej o dokonaniu sprawdzenia zgodno$ci znaku identyfikacyjnego umieszczonego
na opasce, ze znakiem identyfikacyjnym umieszczonym w indywidualnej dokumentacji
medycznej, do czego zobowigzuje § 7 ust. 3 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 roku w sprawie warunkow, sposobu i trybu zaopatrywania pacjentow
w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowania w razie stwierdzenia ich braku
(Dz. U. 22012 r., poz. 1098).

Wobec powyzszego, wnosze o przekazanie informacji o wykonaniu zalecen oraz podjetych
dziataniach, w celu wyeliminowania w przyszlosci stwierdzonych nieprawidlowosci
lub przyczynach ich niepodjecia.

Informacj¢ prosze przekaza¢ w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma,
informujagc ~ Wielkopolski  Urzad Wojewddzki w  Poznaniu, Wydziat Zdrowia,
al. Niepodlegtosci 16/18, 61-713 Poznan.

z up. Wojewody Wielkopolskiego
Damian Marciniak

Dyrektor
Wydzialu Zdrowia
2018-01-12
Kierownik Oddziatu Kontroli Doradca
w Podmiotach Leczniczych Wojewody Wielkopolskiego
Agata Gozdziewinska Artur Janik

Zgodnie z Ustawg z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2018 r.,
poz. 1000), poszczegodlne tresci dokumentu zostaty objete anonimizacja.

Przygotowata: Zofia Rudkowska, specjalista, 26.11.2018 r.



