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64 – 400 Wschowa

           Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu przeprowadził w okresie od 6 marca 2015 r. do 10 marca 2015 r. z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego kontrolę planową problemową, zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.). Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie. 

Okres objęty kontrolą: od 1 marca 2014 r. do dnia kontroli.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano Panu w dniu 
7 kwietnia 2015 r.
Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole: znak: PS-IV.9612.51.2015.11 stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. W podmiocie leczniczym nie opracowano i nie wdrożono do stosowania Regulaminu organizacyjnego, co narusza art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).
2. Struktura organizacyjna nie jest zgodna ze stanem faktycznym, ponieważ 
nie funkcjonuje: Poradnia położnej POZ, Poradnia ginekologiczna, Poradnia dermatologiczna, Poradnia gastroentorologiczna, Poradnia alergologiczna, Poradnia kardiologiczna, Poradnia diabetologiczna, Poradnia urologiczna, Poradnia endokrynologiczna, Poradnia chirurgii ogólnej, Poradnia chirurgii naczyniowej, Poradnia chorób wewnętrznych, Poradnia psychiatryczna, Poradnia otolaryngologiczna. Powyższych zmian nie zgłoszono w terminie ustawowym, co narusza art. 107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.). 
3. Do wiadomości pacjentów nie podano informacji o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, poprzez wywieszenie ww. informacji w widoczny sposób, 
na tablicy informacyjnej, co narusza art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).
4. W przedsiębiorstwie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, nie zamieszczono praw pacjenta. Nie umieszczono na tablicy informacyjnej wzorów oświadczeń pobieranych od pacjentów, dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji 
o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej. Powyższe narusza art. 11 ust. 1 oraz art.  23 i 26 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta  i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r., poz. 159 
z późn. zm.).
5. Nie przekazano informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny 
na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, za III oraz IV kwartał 2014 r. do właściwego organu samorządu zawodów medycznych. Powyższe narusza art. 17 ust. 4 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 
z późn. zm.).
6. Dokumentacja medyczna prowadzona w przedsiębiorstwie leczniczym nie spełnia wymogów określonych w Rozporządzeniu 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 z późn. zm.), ponieważ:
a) W Elektronicznej Księdze Przyjęć brak pełnej nazwy podmiotu (powinno być CENTRUM MEDYCZNE HUBERT SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ), co narusza § 44 pkt.1, zgodnie § 10 ust.1 pkt 1 
ww. rozporządzenia.

b) W Księdze zabiegów brak:

· wpisu dotyczącego nr PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,
· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww.




rozporządzenia,
· oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.
c) W dokumentacji prowadzonej w formie zeszytu, przeznaczonej dla badań EKG oraz 


pomiaru poziomu glukozy brak: 

· wpisu dotyczącego nr PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,
· oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych 

wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.
d)  W dokumentacji prowadzonej w formie zeszytu, przeznaczonej dla Punktu pobrań brak:

· wpisu dotyczącego nr PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.
e) W Historii zdrowia i choroby pacjenta w postaci elektronicznej brak pełnej nazwy podmiotu (powinno być CENTRUM MEDYCZNE HUBERT SPÓŁKA 
Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ), co narusza § 42 ust. 1 
ww. rozporządzenia.

f) Dla Poradni pielęgniarki POZ nie prowadzi się dokumentacji indywidualnej tj. karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej oraz karty wizyty patronażowej, co narusza  § 2 ust. 3 pkt 4, 6 ww. rozporządzenia.
7. Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta, nie dołącza się oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz oświadczenia o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 ust. 1 i 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 z późn. zm.). 
8. Dla dokumentacji medycznej zbiorczej prowadzonej w postaci elektronicznej 
nie przedłożono procedur zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, 
w tym procedur dostępu oraz przechowywania, co narusza § 86 ust 2 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 z późn. zm.). 
9. Podmiot nie zapewnia odpowiednich warunków zabezpieczających dokumentację 
w postaci papierowej przed zniszczeniem, uszkodzeniem lub utratą i dostępem osób nieupoważnionych, a także umożliwiające jej wykorzystanie bez zbędnej zwłoki, 
co narusza § 73 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 z późn. 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.
Odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych proszę udzielić 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.

WOJEWODA WIELKOPOLSKI





Piotr Florek

al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. (61) 851-55-66, fax (61) 854-11-50

www.poznan.uw.gov.pl
,  e-mail:  wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl 

3

[image: image1.png]