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Protokół

z kontroli planowej problemowej podmiotu leczniczego:
CITY DENT SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ 
SPÓŁKA KOMANDYTOWA
ul. Spółdzielców 46/6P, 62-510 Konin
I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy

Nazwa i adres kontrolowanego zakładu leczniczego: CITY DENT CLINIC, ul. Spółdzielców 46/6p, 62-510 Konin.
RPWDL: 000000185452 W-30.
Data wpisu do RPWDL: 3.08.2016 r.

Forma organizacyjno-prawna: 1100 – spółka komandytowa
Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 18.08.2016 r.

Miejsce udzielania świadczeń: Konin.
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne
Organem, któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Monika Krysiak-Kuras, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Julita Lichańska, specjalista,
legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.126.2018.1,
z dnia 4 kwietnia 2018 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego. 

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1764 ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922 ze zm.).

Kontrolę planową problemową przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2018 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 16 kwietnia 2018 roku i zakończono w dniu 
25 kwietnia 2018 roku. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 
16 kwietnia 2018 r. 

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiot kontroli obejmował formalną ocenę zgodności wykonywanej działalności 
z przepisami prawa.

Okres objęty kontrolą: od 1 stycznia 2017 roku do dnia zakończenia kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentującej podmiot podczas kontroli
Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pani XXXXXXXXX, co potwierdza Regulamin organizacyjny pomiotu. Ww. reprezentowała podmiot w trakcie kontroli.

5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 16 kwietnia 2018 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani XXXX XXXXXX przedłożono upoważnienie do kontroli, znak: KN-II.0030.126.2018.1, z dnia 
4 kwietnia 2018 roku, zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli.
Osoby kontrolujące złożyły oświadczenie o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie 
od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu.
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia 

1. Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego
Przedłożono Regulamin organizacyjny, nadany przez kierownika podmiotu dnia 30.12.2016 r., co stanowi realizację art. 23 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 ze zm.).
Przed wejściem do zakładu leczniczego podano informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, co stanowi realizację art. 14 ust. 1 i art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz. 160 ze zm.). Treść 
i forma tych informacji nie mają cech reklamy. 
W siedzibie zakładu leczniczego, w widocznym miejscu, znajdują się informacje o wysokości opłat za świadczenia zdrowotne udzielane odpłatnie oraz informacja o wysokości opłaty 
za udostępnienie dokumentacji medycznej, co stanowi realizację art. 24 ust. 2 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 160, ze zm.).

Zgodnie z art. 24 a ww. ustawy, za świadczenia zdrowotne udzielone odpłatnie, w sytuacjach, 
w których ustawa oraz przepisy odrębne dopuszczają taką odpłatność, podmiot wykonujący działalność leczniczą jest zobowiązany do wystawienia rachunku, w którym na wniosek pacjenta, wyszczególnia zrealizowane procedury diagnostyczne i terapeutyczne. Podmiot posiada kasę fiskalną. W okresie objętym kontrolą, w podmiocie udzielano świadczeń odpłatnych, za które wystawiono pacjentom rachunki. Przedłożone kontrolującym rachunki były zgodne z obowiązującym cennikiem. 
2. Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego określona w rejestrze, a stan faktyczny

Faktyczna struktura organizacyjna podmiotu leczniczego jest zgodna z wpisem do rejestru, 
co stanowi realizację art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., poz.160 ze zm.). 
3. Zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych
Zgodnie z Księgą rejestrową i stanem faktycznym, podmiot prowadzi działalność leczniczą polegającą na udzielaniu ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych w dziedzinie: chirurgii stomatologicznej, ortodoncji, periodontologii, protetyki stomatologicznej, stomatologii dziecięcej i stomatologii zachowawczej z endodoncją. 
W związku z faktem, iż w podmiocie nie pracuje lekarz ortodonta Pani XXXXX XXXX złożyła pisemne wyjaśnienie, w którym informuje, że z zakresu ortodoncji udziela konsultacji ortodontycznych – analiza modeli oraz zdejmuje aparaty ortodontyczne stałe. Wyjaśnienie stanowi załącznik nr 2 do niniejszego protokołu. 
W okresie objętym kontrolą, w zakładzie leczniczym odbyło się łącznie 2916 wizyt stomatologicznych, w tym 2132 wizyty w 2017 roku i 784 w 2018 roku.
Podmiot udziela wyłącznie komercyjnych świadczeń zdrowotnych, według następującego harmonogramu:
· Dr X. XXXXXX: od poniedziałku do piątku w godz. 9.30-13.00 oraz 15.00-20.00;
· Dr X. XXXXXX: poniedziałki i czwartki w godz. 9.30-11.30 oraz 15.00-18.00. 
4. Prawa pacjenta
W zakładzie  leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, zamieszczono informacje o prawach pacjenta, zgodnie z art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta 
i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2017 r., poz. 1318 ze zm.).
5. Pomieszczenia i urządzenia podmiotu leczniczego

Tytuł prawny do budynku i lokalu 

Pomieszczenia użytkowane przez kontrolowany podmiot są wynajmowane. Kontrolującym przedłożono:

· Umowę najmu lokalu z dnia 19.09.2017 r., zawartą z XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX. Przedmiotem najmu są pomieszczenia położone w Koninie przy ul. Spółdzielców 46/6P, obejmujące: gabinety stomatologiczne, sterylizatornię, poczekalnię, rejestrację, toaletę dla pacjentów 
i personelu, pomieszczenie socjalne i brudownik, przy czym zaznaczono, że ww. pomieszczenia będą używane przez inne podmioty prawne, natomiast kontrolowany na wyłączność wynajmuje gabinety stomatologiczne oznaczone nr 1, 2 i 3 w określonych godzinach, zgodnie z ustalonym harmonogramem. Najemca wyraża zgodę na pozostawienie w gabinetach sprzętu medycznego oraz innego wyposażenia, z którego będzie mógł korzystać. Umowę zawarto na czas określony od 19.09.2017 r. 
do 12.09.2018 r.; 
· Aneks do ww. umowy z dnia 19.09.2017 r., w którym wynajmujący oddaje do dyspozycji najemcy elementy wyposażenia pomieszczeń, w tym: meble stanowiące wyposażenia gabinetów, recepcję z wyposażeniem komputerowymi krzesłami, komputery stacjonarne, kamery wewnątrzustne, unity stomatologiczne, asystory, mieszalniki do mas, lampy polimeryzacyjne, turbiny i kątnice, autoklaw, zgrzewarkę, myjkę ultradźwiękową, drobny sprzęt i narzędzia stomatologiczne, lodówkę na odpady medyczne, wyposażenie pomieszczenia socjalnego i łazienki;
· Umowę najmu lokalu z dnia 18.08.2016 r. - poprzednio obowiązującą, analogiczną do ww. umowy najmu, zawartą na czas określony od 19.09.2016 r. do 18.09.2017 r.  
Dokumenty właściwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego
Kontrolującym przedłożono Opinię sanitarną Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Koninie z dnia 8.09.2016 r., znak: XXXXXXXXX, w której ww. stwierdza, że pomieszczenia i urządzenia City Dent Clinic Poradnia Stomatologiczna wykorzystywane są wspólnie z Indywidualną Praktyką Stomatologiczną lek. stom. Andrzej Gorbaczewski oraz spełniają wymagania określone w nw. rozporządzeniu w zakresie świadczonych usług, tj. chirurgia stomatologiczna, ortodoncja, periodontologia, protetyka stomatologiczna, stomatologia zachowawcza z endodoncją. Opinie wydano na podstawie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).  
Wizytacja pomieszczeń zakładu leczniczego
W dniu 16 kwietnia 2018 r. przeprowadzono wizytację pomieszczeń podmiotu, zlokalizowanych w Koninie przy ul. Spółdzielców 46/6P. Pomieszczenia zajmowane przez podmiot znajdują się na parterze wielokondygnacyjnego budynku usługowo-mieszkalnego, 
w którym działalność medyczną, z zachowaniem rozdziału czasowego, prowadzą również inne podmioty. Wejście do budynku pozbawione jest barier architektonicznych. Podmiot użytkuje następujące pomieszczenia:

· trzy gabinety stomatologiczne oznaczone nr 1, 2 i 3 - wyposażone w: unit stomatologiczny, stolik asystor, umywalkę, stanowisko z komputerem oraz pozostałe niezbędne wyposażenie. Gabinety nr 1 i 2 są dodatkowo wyposażone w mikroskopy stomatologiczne,  
· sterylizatornia - wyposażona w autoklaw, zlew dwukomorowy i umywalkę,
· brudownik – wyposażony w lodówkę na odpady medyczne,
· pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentów - przystosowane do potrzeb pacjentów niepełnosprawnych ruchowo, 
· pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu, 
· pomieszczenie socjalne dla personelu - wyposażone w szafki na odzież, 

· rejestracja urządzona za ladą - wyposażona w szafki kartoteczne na dokumentację medyczną, 
· poczekalnia dla pacjentów z miejscami siedzącymi dla pacjentów oraz kącikiem zabaw dla dzieci.
6. Standardy postępowania i procedury medyczne

W celu potwierdzenia spełniania wymagań sanitarno - higienicznych przedłożono aktualną oraz poprzednio obwiązującą umowę na wykonywanie usług w zakresie przekazywania do unieszkodliwiania odpadów medycznych.
Podmiot wykonuje sterylizację sprzętu wielorazowego użytku przy użyciu autoklawu znajdującego się na wyposażeniu sterylizatorni, w związku z powyższym nie zawarto umowy na usługę sterylizacji sprzętu. 
7. Personel medyczny

W podmiocie, w okresie objętym kontrolą, świadczeń zdrowotnych udzielało: 2 lekarzy dentystów (wspólników spółki), 6 asystentek stomatologicznych i 3 pomoce stomatologiczne.
Personel medyczny podmiotu spełnia wymogi kwalifikacyjne i zdrowotne, zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r.,
poz. 160 ze zm.). Powyższe potwierdza wykaz personelu medycznego stanowiący załącznik nr 3 do niniejszego protokołu.
8. Stosowane wyroby medyczne

Na wyposażeniu zakładu leczniczego znajduje się niezbędny sprzęt i aparatura medyczna, które są zgodne z profilem udzielanych świadczeń zdrowotnych oraz są przez kontrolowany  podmiot wynajmowane wraz z lokalem (co potwierdza przedłożony aneks do umowy najmu lokalu, opisany na str. 3 niniejszego protokołu).
Na wyposażeniu zakładu leczniczego znajdują się: trzy unity stomatologiczne, autoklaw, 
2 kątnice stomatologiczne, 3 turbiny stomatologiczne, sterylizator parowy, dwa mikroskopy stomatologiczne. 
Ww. sprzęty i aparatura medyczna posiadają potwierdzenie ich aktualnej sprawności technicznej w postaci wpisów w paszportach technicznych, co stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2018 r., 
poz. 160 ze zm.). Szczegółowy ich wykaz stanowi załącznik nr 4 do niniejszego protokołu.
Na wyposażeniu gabinetów stomatologicznych znajdują się również 3 aparaty RTG niebędące własnością kontrolowanego, w związku z czym Pani XXXXX XXXX pisemnie wyjaśnia, że: „Zakład leczniczy City Dent Clinic nie korzysta z aparatów rtg znajdujących się na terenie Spółdzielców 46/6p, 62-510 Konin. Jeżeli wymagane jest wykonanie zdjęcia rtg pacjenci kierowani są do innych podmiotów. Aparaty rtg należą do XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXXX”. Wyjaśnienie stanowi załącznik nr 5 do niniejszego protokołu.
9. Umowa ubezpieczenia działalności leczniczej
Podmiot leczniczy przedłożył dwie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej 
z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych: 
· za okres od 18.08.2016 r. do 17.08.2017 r., zawartą dnia 17.08.2016 r.,

· za okres od 18.08.2017 r. do 17.08.2018 r., zawartą dnia 7.08.2017 r. 
III. Podsumowanie kontroli
1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:
Nie stwierdzono nieprawidłowości.

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 25 kwietnia 2018 roku w Wielkopolskim Urzędzie Wojewódzkim w Poznaniu, Delegatura w Koninie, Aleje 1 Maja 7.

3. Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do książki kontroli pod poz. 1.
4. Załączniki:

1. Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału 
w kontroli.
2. Wyjaśnienie w sprawie udzielanych świadczeń z zakresu ortodoncji.

3. Wykaz personelu medycznego. 

4. Wykaz aparatury i sprzętów medycznych.
5. Wyjaśnienie w sprawie aparatów RTG znajdujących się na wyposażeniu gabinetów stomatologicznych. 
5. Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:
egz. nr 1 – kontrolowany podmiot leczniczy
egz. nr 2 – aa

6. Podpisy i oświadczenia
Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Przewodnicząca zespołu: 




Członek zespołu:

Specjalista Monika Krysiak-Kuras

                          Specjalista Julita Lichańska
imię i nazwisko, podpis  





imię i nazwisko, podpis 
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem              Kinga Jóźwiak, 25.05.2018 r.








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

1. Oświadczam, że nie zgłaszam zastrzeżeń, co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole 




……… Kinga Jóźwiak, 25.05.2018 r.………..






(imię i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skreślić

2. Oświadczam, że nie zamierzam wnieść zastrzeżenia w terminie ustawowym, 
co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych 
w niniejszym protokole  

………… Kinga Jóźwiak, 25.05.2018 r.…………… 





(imię i nazwisko, podpis i data)

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: 24.05.2018 r.     …… Kinga Jóźwiak ………





(imię i nazwisko, podpis)
Dyrektor Wydziału Zdrowia

Damian Marciniak

Kierownik Oddziału Kontroli

w Podmiotach Leczniczych

Agata Goździewińska
7.05.2018 r.
Zanonimizowała:                                                                                                    

Monika Krysiak-Kuras

specjalista

13.06.2018 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.
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