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PS-Ko.9612.15.2015.6


   w Poznaniu




Wydział

Polityki Społecznej I ZDROWIA

Protokół  z kontroli podmiotu leczniczego

NIEPUBLICZNY SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ CHIRON STEC-STEINKE ARLETA

ul. Goździkowa 2, Konin
I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

NIEPUBLICZNY SPECJALISTYCZNY ZAKŁAD OPIEKI ZDROWOTNEJ CHIRON STEC-STEINKE ARLETA ul. Goździkowa 2, 62- 502 Konin

Numer REGON: 310288739
Numer w RPWDL: 000000017142  W-30

Data wpisu do RPWDL: 14.09.2001  r.

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 14.09.2001 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0700 - działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną
Nazwa i  adres przedsiębiorstwa  podmiotu  leczniczego: NSZOZ CHIRON STEC-STEINKE ARLETA ul. Goździkowa 2, 62-502 Konin 
Miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych: 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) Julita Lichańska, specjalista, przewodnicząca zespołu,

2) Monika Krysiak-Kuras, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.244.2015.1,
z dnia 9 kwietnia 2015 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 782 ze zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 ze zm.).

Kontrolę przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2015 rok. Kontrolę rozpoczęto 
w dniu 24 kwietnia 2015 roku i zakończono w dniu 6 maja 2015 roku. Czynności kontrolne 
w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 24 kwietnia 2015 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS.Ko.9612.17.2014.6 z dnia 8.12.2014 r.
Okres objęty kontrolą według stanu na dzień kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego
Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.), jest Arleta Stec-Steinke.
5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu
W trakcie kontroli podmiot reprezentowała Pani Arleta Stec-Steinke.

6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 24 kwietnia 2015 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, przedsiębiorcy – Pani Arlecie Stec-Steinke przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.244.2015.1, z dnia 9 kwietnia 2015 r., zawierające pouczenie o prawach 
i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. 

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
W wyniku przeprowadzonej w okresie od 21 października do 13 listopada 2014 roku, kontroli planowej problemowej, stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1. Podmiot nie opracował 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 ze zm.).

2. Struktura organizacyjna oraz zakres udzielanych świadczeń zadeklarowany w Księdze rejestrowej jest niezgodny ze stanem faktycznym. Poradnia psychiatryczna, Poradnia leczenia uzależnień, Poradnia psychologiczna oraz Poradnia neonatologiczna nie funkcjonują od 2012 roku. Podmiot nie zgłosił do organu rejestrowego zmiany danych objętych wpisem do rejestru w terminie 14 dni od ich powstania, 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 ze zm.).

3. W miejscu ogólnodostępnym brak wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co stanowi naruszenie art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. 
poz. 159 ze zm.).
4. Podmiot nie przekazywał do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalnej informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, 
z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, co narusza z art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

5. W okresie od kwietnia 2013 r. do 10 października 2014 r. cały sprzęt i aparatura medyczna będące na wyposażeniu podmiotu nie posiadały aktualnych przeglądów technicznych, 
co narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

6. Dokumentacja medyczna zbiorcza prowadzona jest niezgodnie z wymogami 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 ze zm.), ponieważ:

· Historia zdrowia i choroby nie zawiera nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa oraz kodu jednostki organizacyjnej, co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia;

· Karta pacjenta gabinetu fizjoterapii nie zawiera nazwy podmiotu oraz nazwy i adresu przedsiębiorstwa, co narusza § 56 ust. 3 ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć w poradni laryngologicznej nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 7) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni neurologicznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko imię, nazwisko 
i numer prawa wykonywania zawodu w legendzie na początku księgi, a w rubryce nazwisko lub znak powtórzeń) oraz nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest tylko imię, nazwisko i podpis na ostatniej stronie przyjęć 
z każdego dnia), co narusza § 44 pkt 1), 5) i 7) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni logopedycznej nie zawiera imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt i 7) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni reumatologicznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko imię, nazwisko 
i numer prawa wykonywania zawodu), imienia, nazwiska i podpisu osoby dokonującej wpisu (jest tylko podpis na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 1), 5) i 7) ww. rozporządzenia;

· Księga gabinetu zabiegowego prowadzona dla poradni reumatologicznej nie zawiera pełnego oznaczenia lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7) ww. rozporządzenia. W księdze gabinetu zabiegowego stwierdzono użycie korektora, co narusza § 4, ust. 3 ww. rozporządzenia;

· Księga zabiegów leczniczych gabinetu fizjoterapii nie zawiera nazwy podmiotu, nazwy 
i adresu przedsiębiorstwa, co narusza § 56 ust. 2 pkt 1) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni ortopedycznej nie zawiera oznaczenia podmiotu, imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu na wszystkich stronach księgi (oznaczenie osoby dokonującej wpisu jest tylko na ostatniej stronie przyjęć z każdego dnia), co narusza § 44 pkt 1) i 7) ww. rozporządzenia; 

· Księga gabinetu zabiegowego prowadzona dla poradni ortopedycznej nie zawiera pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (jest tylko nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu na pierwszej stronie, a w treści odnośnik), co narusza § 32 pkt 5) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni neurochirurgicznej nie zawiera imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 7) ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć poradni rehabilitacyjnej nie zawiera imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu (jest imienna pieczątka z podpisem na końcu każdej strony), co narusza § 44 pkt 7) ww. rozporządzenia;

· Wszystkie elementy dokumentacji zbiorczej nie zawierają nazwy podmiotu 
i przedsiębiorstwa oraz kodu jednostki organizacyjnej, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1) lit. a), c) i d) ww. rozporządzenia.

· Wszystkie księgi zabiegowe nie zawierają nazwy i kodu komórki organizacyjnej „Gabinet diagnostyczno-zabiegowy – 020” (zawierają jedynie nazwy i kody komórek poszczególnych poradni specjalistycznych). Stanowi to naruszenie § 32 ust. 1) ww. rozporządzenia.
W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:

Ad.1) W dniu 24 kwietnia 2015 r. przedłożono Regulamin organizacyjny spełniający  wymagania określone w art. 24 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).

Ad.2) Kontrolującym przedłożono Urzędowe Poświadczenie Przedłożenia z dnia XXXXX r. sygnatura: XXXXXXXXXXX dotyczące wniosku o zmianę wpisu do rejestru oraz kopię wniosku o wpis zmian w rejestrze z dnia XXXX r., w którym wskazano zakończenie działalności przez komórki organizacyjne: Poradnia psychiatryczna, Poradnia leczenia uzależnień, Poradnia psychologiczna oraz Poradnia neonatologiczna (zał. 2). We wniosku odnotowano również wpis dotyczący bieżącej umowy odpowiedzialności cywilnej podmiotu. Po konsultacji z pracownikiem rejestru kontrolujące uzyskały informację o odesłaniu, w dniu XXXX r., wniosku do uzupełnienia. Podmiot uzupełnił wniosek w dniu XXXXXX r. Na dowód złożenia wniosku kontrolującym przesłano jego kopię w wersji elektronicznej w dniu XXXXX r.
Ad.3) Umieszczono w miejscu ogólnodostępnym, poprzez wywieszenie w poczekalni dla pacjentów, wzory oświadczeń pobieranych od pacjentów, dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co stanowi realizację art. 11 ust. 1 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.).

Ad.4) Kontrolującym przedłożono pocztowe potwierdzenia nadania przesyłek listowych 
z dnia XXXX r. do Państwowej Inspekcji Pracy – Delegatura w Koninie oraz do Wielkopolskiej Izby Lekarskiej – Delegatura w Koninie wraz z kopią informacji o liczbie osób, które wykonują w podmiocie zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych lub jako praktykę lekarską, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną w pierwszym kwartale 2015 r. Kontrolowany przedłożył również zaświadczenie wydane przez Okręgowy Inspektorat Pracy w Poznaniu Oddział w Koninie, w którym ww. potwierdza złożenie przez podmiot informacji o liczbie osób, które wykonują w podmiocie zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych lub jako praktykę lekarską, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną za wszystkie kwartały 2014 r. oraz analogiczne zaświadczenie wydane przez Wielkopolską Izbę Lekarską Delegatura w Koninie.

Powyższe stanowi realizację art. 17 ust. 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.).
Ad.5) W dniu kontroli dla nw. sprzętu oraz aparatury medycznej przedłożono paszporty techniczne, potwierdzające przeprowadzenie przeglądu technicznego oraz ich sprawności, 
co stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 ze zm.):
· XXXXXXXXXXXXXXXXXXX – model XXXXXXXXXXXXXX, producent: XXXXXX, rok produkcji XXXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.
· XXXXXXXXXXX – model XXXXX, producent: XXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.
· XXXXXX – model XXXXXXX, producent: XXXXXXXXXXXXX Polska, rok produkcji XXXX, badania techniczne ważne do października 2015 r.

· XXXXXXXXXXXX – model XXXXXXXXXXXX, producent: XXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.

· XXXXXXXXXXX – model XXXXXXX, producent: XXXXXXXXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.

· XXXXXXXXXXXXXXXXX – nr XXXXXX, producent: XXXXXXXXXXXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.

· XXXXXXXXXXX – model XXXX, producent XXXXXXXXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.

· XXXXXXXXXXXXXXXXX – model XXXX, producent: XXXXXXX, rok produkcji XXXX, badanie techniczne ważne do października 2015 r.

Ad.6) Sposób prowadzenia dokumentacji medycznej prowadzonej w przedsiębiorstwie leczniczym został dostosowany do wymogów określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r., w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177 ze zm.).
III.
Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego, pismo znak: PS.Ko.9612.17.2014 
z 8 grudnia 2014 roku zostały zrealizowane w całości. Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych została udzielona pisemnie oraz wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu XXXXXX r., L.dz. XXXXXX.

IV. Załączniki stanowiące integralną część protokołu:

1. Oświadczenia kontrolujących o braku okoliczności uzasadniających wyłączenie ich 
od udziału w kontroli. 
2. Kopia wniosku o zmianę wpisu w rejestrze.
V. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 6 maja 2015 roku w Wielkopolskim Urzędzie Wojewódzkim 
w Poznaniu,  Delegatura w Koninie, Aleje 1 Maja 7.
VI. Wpis do książki kontroli 

Fakt przeprowadzenia kontroli sprawdzającej  potwierdzono wpisem w książce kontroli pod pozycją nr 3. W Książce kontroli stwierdzono wpis dotyczący przeprowadzenia kontroli problemowej przez Wielkopolski Urząd Wojewódzki.

VII. Dane o ilości egzemplarzy protokołu i ich przeznaczeniu

Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – Podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa

VIII. Podpisy i oświadczenia 

	Podpisy osób wykonujących

czynności kontrolne

	……………….…Julita Lichańska…………….……

(imię i nazwisko, podpis)
…………...…Monika Krysiak-Kuras……………….

(imię i nazwisko, podpis)

	Potwierdzenie zapoznania się 
z protokołem 
(imię i nazwisko, podpis i data)


	Arleta Stec-Steinke
28.05.2015 r.


	Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu 
	Jeden egz. protokołu odebrano 

dnia…28.05.2015 r….

……………….Arleta Stec-Steinke……………....

(imię i nazwisko, podpis)


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

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

6

