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Pan
Robert Szczerbiński
NIEPUBLICZNY SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ „ALFA” s.c. 
G. Rosińska, A. Bednarek, I. Rosińska, 
R. Szczerbiński
ul. Gen. Władysława Sikorskiego 1
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 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 do 28 lutego 2017 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 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 podpisał Pan 
w dniu 14.03.2017 r., nie wnosząc zastrzeżeń.
Zalecenia pokontrolne

1. W dokumentacji medycznej prowadzonej przez lekarza ginekologa zamieszczać adnotacje zawierające dane, wybranej przez kobietę w ciąży, położnej podstawowej opieki zdrowotnej, w tym numeru telefonu kontaktowego, do czego zobowiązuje ust. 1a części II 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).
2. Opiekę nad matką i dzieckiem sprawowaną przez położną POZ realizować zgodnie 
z zapisami 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), w szczególności: 
· do dokumentacji medycznej indywidualnej prowadzonej przez położną POZ dołączać zgłoszenia o porodzie i wyjściu matki i dziecka ze szpitala lub adnotacji o dacie wyjścia matki i dziecka ze szpitala, do czego zobowiązuje ust. 19 części XII i ust. 7 części XIV ww. rozporządzenia;

· wykonywać pierwszą wizytę patronażową u noworodka i położnicy nie później niż 48 godzin po opuszczeniu szpitala przez matkę i dziecko, do czego zobowiązuje ust. 8 części XIV ww. rozporządzenia.
3. 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). Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów wyżej wymienionego rozporządzenia, ponieważ:

· Księga zabiegów Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego przy Poradni laryngologicznej nie zawierała:

· oznaczenia podmiotu,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg,

· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, 

co narusza § 32 pkt 1, 5 i 7 przytoczonego rozporządzenia.

· Księga pracowni diagnostycznej Pracowni Rentgenowskiej Mammograficznej nie zawierała:

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta,

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, a w przypadku gdy zlecającym był inny podmiot - nazwy tego podmiotu, 

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (jest tylko nazwisko, a winno być imię 
i nazwisko),

· właściwego oznaczenia osoby wykonującej badanie (jest oznaczenie „1” lub „2”, 
a powinno być imię, nazwisko, tytuł zawodowy),

co narusza § 36 pkt 4, 5, 6 i 8 przywołanego rozporządzenia.

· Księga pracowni diagnostycznej Pracowni USG nie zawierała:

· adresu miejsca zamieszkania pacjenta,

· kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, 

· pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (jest tylko imię i nazwisko, a powinno być imię, nazwisko, tytuł zawodowy, numer prawa wykonywania zawodu, uzyskane specjalizacje),

co narusza § 36 pkt 4, 5 i 8 przywołanego rozporządzenia.

· Historie choroby oraz książeczki przebiegu ciąży prowadzone w Poradni ginekologiczno-położniczej w Słupcy i w Poradni ginekologiczno-położniczej 
w Strzałkowie nie zawierały prawidłowego oznaczenia podmiotu - brak nazwy podmiotu, nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, 
co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia.

· Historie choroby prowadzone w Poradni laryngologicznej nie zawierały właściwego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu, części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (numer księgi rejestrowej), nazwy zakładu leczniczego, kodu resortowego jednostki organizacyjnej, właściwej nazwy komórki organizacyjnej 
(jest Przychodnia Laryngologiczna, a winno być Poradnia Laryngologiczna), kodu resortowego komórki organizacyjnej, co narusza § 41 ust. 1 wyżej wymienionego rozporządzenia.

· Historie choroby prowadzone w Poradni kardiologicznej nie zawierały właściwego oznaczenia podmiotu - brak: nazwy podmiotu, części I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych (numer księgi rejestrowej), nazwy zakładu leczniczego, kodów resortowych jednostki i komórki organizacyjnej, co narusza § 41 ust. 1 wyżej wymienionego rozporządzenia.

· Dziennik położnej oraz karta wizyty patronażowej u położnicy i karta wizyty patronażowej u noworodka prowadzone w Gabinecie położnej środowiskowo-rodzinnej nie zawierały:

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 41 ust. 1 przywołanego rozporządzenia,

· daty rozpoczęcia i zakończenia opieki położniczej, co jest niezgodne z § 41 ust. 5 pkt 3 przywołanego rozporządzenia,

· oznaczenia położnej - brak imienia nazwiska, tytułu zawodowego, numeru prawa wykonywania zawodu, co jest niezgodne z § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.

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

Przygotował:

Julita Lichańska

specjalista
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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

PAGE  
3

[image: image1.png]