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Protokół z kontroli planowej problemowej 

 w podmiocie leczniczym: Monika Błaszczyk, ul. Bankowa 12, 61-160 Wiórek
I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

Monika Błaszczyk, ul. Bankowa 12, 61-160 Wiórek

REGON: 302265153
RPWDL: 000000161501W-30

Data wpisu do rejestru: 16.10.2013 r.
Forma organizacyjno-prawna: działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną
Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 1.11.2013 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: JAZ-MED ul. Szkolna 18, 62-023 Robakowo
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) Agata Goździewińska, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,
2) Aleksandra Jarosz specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.343.2014.1,
z dnia 17 czerwca 2014 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.
Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (Dz.U., 2001, Nr 112, poz. 1198 ze zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U., 2002 r. Nr 101, poz. 926 ze zm.).

Kontrolę planową problemową przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na II półrocze 2014 roku. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 3 lipca 2014 roku i zakończono w dniu 22 lipca 2014 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 3 lipca 2014 roku. 

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.  

Okres objęty kontrolą: od 1 lipca 2013 r. do 30 czerwca 2013 r.

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., 2013 r., poz. 217 ze zm.), jest Pani Monika Błaszczyk.

5. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot leczniczy reprezentowała Pani Monika Błaszczyk, właścicielka.  
6. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 3 lipca 2014 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani Monice Błaszczyk, przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.343.2014.1, z dnia 17 czerwca 2014 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 z kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 
II. Opis stanu faktycznego i  ustalenia

1. Regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego

Przedłożony Regulamin Organizacyjny jest niezgodny z wymogami art. 24 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.), ponieważ:

· błędnie określono nazwę podmiotu leczniczego jako: „JAZ-MED” Monika Błaszczyk, a powinno być: Monika Błaszczyk, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 1 ww. ustawy,  
· nie określono celu i zadań podmiotu, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 2 ww. ustawy;
· struktura organizacyjna określona w Regulaminie nie jest zgodna ze stanem faktycznym i zapisami Księgi rejestrowej, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy, ponieważ wymieniona komórka organizacyjna: Szkoła rodzenia, nie funkcjonuje;
· błędnie określono rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych – są wpisane świadczenia stacjonarne, a powinny być ambulatoryjne, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 4 ww. ustawy;

· błędnie określono organizację i zadania poszczególnych komórek organizacyjnych przedsiębiorstwa, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 7 ww. ustawy – opisano organizację zadań w zakresie lecznictwa stacjonarnego, a nie ambulatoryjnego, w przypadku udzielania świadczeń przez lekarza, a nie przez pielęgniarkę i położną środowiskową;
· nie określono wysokości opłaty za udostępnienie dokumentacji medycznej, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 9 ww. ustawy;
· nie określono organizacji procesu udzielania świadczeń zdrowotnych w przypadku pobierania opłat, co narusza art. 24 ust 1 pkt 10 ww. ustawy;

· nie określono wysokości opłat za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z odrębnymi przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 12 ww. ustawy.
Do wiadomości pacjentów nie podano cennika świadczeń zdrowotnych oraz informacji o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej, co narusza art. 24 ust. 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.).
2. Struktura organizacyjna przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego określona 
w rejestrze oraz aktach wewnętrznych, a stan faktyczny

Zgodnie z wpisem w Księdze rejestrowej w skład przedsiębiorstwa leczniczego wchodzi jednostka organizacyjna o nazwie: gabinet pielęgniarki środowiskowej w Robakowie przy ul. Szkolnej 18 oraz wchodzące w jej skład nw. komórki organizacyjne, zlokalizowane pod tym samym adresem: gabinet pielęgniarki środowiskowej oraz gabinet położnej środowiskowej.
Struktura organizacyjna przedsiębiorstwa leczniczego zawarta w Księdze rejestrowej jest zgodna ze stanem faktycznym, ale nie jest zgodna z zapisami w Regulaminie organizacyjnym, w którym wpisano dodatkowo Szkołę rodzenia, która na dzień kontroli nie funkcjonowała. 
3. Inna działalność gospodarcza prowadzona w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych

Na terenie kontrolowanego podmiotu nie są świadczone usługi pogrzebowe i nie jest prowadzona ich reklama. Nie prowadzi się też innej działalności gospodarczej uciążliwej dla pacjenta lub przebiegu leczenia.

4. Zakres i rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych 

Na podstawie Księgi rejestrowej ustalono, że podmiot powinien prowadzić działalność leczniczą polegającą na udzielaniu ambulatoryjnych świadczeń zdrowotnych:

· gabinet pielęgniarki środowiskowej (HC.4.6. – Usługi pielęgnacyjne, HC.6.7. – Oświata
i promocja zdrowia, HC.6.3.1 – Szczepienia, HC.6.1 – Opieka nad rodziną, matką 
i dzieckiem, HC.6.1. Planowanie rodziny i poradnictwo rodzinne): 80 - Pielęgniarstwo rodzinne, 101 - Położnictwo. 
· gabinet położnej środowiskowej – (HC.6.1 – Opieka nad rodziną, matką i dzieckiem, HC.6.1.- Planowanie rodziny i poradnictwo rodzinne, HC.6.1.2 – Zdrowie matki i dziecka): 102 – Położnictwo rodzinne. 
Data rozpoczęcia działalności leczniczej wskazana w Księdze rejestrowej to 1.11.2013 r. Faktyczną działalność gabinet położnej środowiskowej rozpoczął 1 stycznia 2014 r, a komórka organizacyjna: gabinet pielęgniarki środowiskowej 1 kwietnia 2014 r., co potwierdza oświadczenie Pani Moniki Błaszczyk (zał. nr 2),
Według danych za czerwiec 2014 r. w zakresie POZ opieką objęto łącznie 1509 pacjentów 
z czego:

· Do  pielęgniarki zadeklarowanych jest 833 pacjentów  w tym:

· 0 do 6 rok życia – XXXX pacjentów;

· 7 – 65 rok  życia – XXXX pacjentów;

· powyżej 65 rok życia – XXXX pacjentów

· Do położnej zadeklarowanych jest XXXX  pacjentów.
Świadczenia zdrowotne w przedsiębiorstwie leczniczym udzielane są w ramach kontraktu zawartego z WOW NFZ w siedzibie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego oraz w domu pacjenta, od poniedziałku do piątku, w godzinach 08:00-18:00.  

Do wiadomości pacjentów w siedzibie przedsiębiorstwa nie podano informacji o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, co narusza art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.). 
W dniu 3 lipca 2014 r., na podstawie zestawienia przygotowanego przez kontrolowaną (załącznik 
nr 3), ustalono, że w okresie od 1 stycznia 2014 r. do 30 czerwca 2014 r. w ramach kontraktu zawartego z NFZ wykonano:

Położna środowiskowa:

· XXX patronaży,

· XXX wizyty przedporodowe.

Pielęgniarka środowiskowa: - w zestawieniu brak potwierdzenia udzielania świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę środowiskową, mimo, że przedłożono dokumentację w tym zakresie, o czym mowa w pkt 10 niniejszego protokołu.
Wskazana powyżej działalność lecznicza nie znajduje pełnego odzwierciedlenia w dokumentacji medycznej, ponieważ w dniu kontroli, tj. 3 lipca 2014 r. jako dokumentację medyczną przedłożono tylko 8 Kart wizyt patronażowych u położnicy i 8 Kart wizyt patronażowych u noworodka, które nie posiadają znamion dokumentacji prowadzonej systematycznie, co w szczegółach opisano w dalszej części protokołu, w punkcie 10.
Pani Monika Błaszczyk zobowiązała się dowieźć pozostałą dokumentację, która zgodnie z jej oświadczeniem (załącznik nr 4) znajduje się w siedzibie podmiotu (Wiórek, ul. Bankowa 12), 
do siedziby Oddziału Zdrowia Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, 
ul. K. Wielkiego 24/26 w dniu 4 lipca 2014 r.
W dniu 4 lipca 2014 r. przedłożono dokumentację medyczną prowadzoną przez pielęgniarkę środowiskową tj. Książkę pracy terenowej pielęgniarki oraz 5 Kart Indywidualnej Opieki (pielęgnacji). Szczegółową analizę ww. dokumentacji zawarto w punkcie 10 niniejszego protokołu.  Nie przedłożono pozostałej dokumentacji prowadzonej przez położną środowiskową.
W dniu 9 lipca 2014 roku dostarczono 39 kart wizyt patronażowych u położnicy i 39 kart wizyt patronażowych u noworodka. Szczegółową analizę ww. dokumentacji zawarto w punkcie 10 niniejszego protokołu.
Położna środowiskowa powinna udzielać  świadczeń zdrowotnych w domu noworodka i położnicy. 
W okresie 6 tygodni po porodzie położna obejmuje opieką noworodka i matkę. Po okresie 6 tygodni opiekę nad noworodkiem powinna objąć i kontynuować pielęgniarka środowiskowa. 
Analiza przedłożonej dokumentacji medycznej prowadzonej przez położną środowiskową 
i pielęgniarkę środowiskową uniemożliwia właściwą ocenę opieki nad matką i dzieckiem oraz ustalenie średniej liczby patronaży wykonanych u noworodka. W przedłożonej dokumentacji pielęgniarki środowiskowej brak potwierdzenia, że kontynuuje ona wizyty patronażowe u dziecka powyżej 6 tygodnia życia, oraz że obejmuje ona opieką pozostałą populację w wieku 7 t.ż - 6 r.ż  Należy podkreślić, że w grupie wiekowej 0- 6 r.ż  do pielęgniarki środowiskowej jest zadeklarowanych 123 pacjentów. 
5. Prawa pacjenta

W przedsiębiorstwie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, nie zamieszczono praw pacjenta oraz wzorów upoważnień pobieranych od pacjentów dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art.11, 23 i 26 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta  i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz.U. 2012, poz.159, ze zm.).

6. Pomieszczenia i urządzenia podmiotu leczniczego

Tytuł prawny do budynku i lokalu 

Pomieszczenia podmiotu leczniczego są wynajmowane. Przedłożono umowę najmu lokalu użytkowego, zawartą XXXX roku, pomiędzy XXXX z siedzibą w XXXX, a podmiotem kontrolowanym. Przedmiotem najmu jest gabinet lekarski, o powierzchni 15 m2, zlokalizowany w Robakowie przy ul. Szkolnej 18. Umowę zawarto na czas XXXX. 
Pani Monika Błaszczyk wyjaśniła (zał. nr 5), że na podstawie oświadczenia ustnego osoby wynajmującej, posiada prawo do: poczekalni z rejestracją, pomieszczeń higieniczno-sanitarnych dla pacjentów i personelu, pomieszczenia socjalnego, porządkowego, wydzielonych miejsc na składowanie bielizny czystej, brudnej i odpadów medycznych.
Dokumenty właściwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego

W trakcie kontroli przedłożono: Decyzję Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Poznaniu, znak: XXXX, z dnia XXXX, potwierdzającą spełnienie, przez kontrolowany podmiot, wymagań jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu leczniczego, zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U., 2012, poz. 739). Decyzja stanowi załącznik nr 6 do protokołu.
Wizytacja pomieszczeń przedsiębiorstwa leczniczego

W dniu 3 lipca 2014 roku dokonano wizytacji pomieszczeń przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego. Pomieszczenia zlokalizowane są w budynku wolnostojącym, piętrowym, na parterze. Wejście do budynku pozbawione jest barier architektonicznych.
W skład kontrolowanych pomieszczeń wchodzą:

· Gabinet diagnostyczno-zabiegowy – podłoga wyłożona płytkami ceramicznymi, ściany pomalowane farbą zmywalną, wokół umywalki zabezpieczone przed zawilgoceniem. Gabinet wyposażony w kozetkę lekarską, stół do badania niemowląt (przewijak), szafki gospodarcze, szafki na leki oraz biurko.
· Poczekalnia z rejestracją,
· Pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla pacjentów,

· Pomieszczenie higieniczno-sanitarne dla personelu.
7. Standardy postępowania i procedury

W celu zapewnienia ciągłości udzielania świadczeń zdrowotnych zawarto umowę z XXXXX, 
XXXX. Przedmiotem umowy jest odbiór odpadów medycznych i transport do zakładu unieszkodliwiania. Umowę zawarto XXXX.
8. Personel medyczny

W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego świadczeń zdrowotnych udziela przedsiębiorca, Pani Monika Błaszczyk, legitymująca się równocześnie kwalifikacjami położnej środowiskowo-rodzinnej i pielęgniarki środowiskowo rodzinnej. Ww. spełnia wymogi kwalifikacyjne i zdrowotne.
Przedłożono:

	Kwalifikacje pielęgniarki środowiskowej
	Kwalifikacje położnej środowiskowej

	- Dyplom pielęgniarki XXXX z dnia XXXX  wydany przez Liceum Medyczne w Poznaniu
- PWZ pielęgniarki XXXX wydane XXXX przez OIPiP w Poznaniu

- Zaświadczenie XXXX o ukończeniu Kursu kwalifikacyjnego „Pielęgniarstwo rodzinne dla pielęgniarek” wydane XXXX r. przez XXXX
- Zaświadczenie nr XXXX o ukończeniu Kursu specjalistycznego „Szczepienia ochronne dla pielęgniarek” XXXX 
- Zaświadczenie nr XXXX o ukończeniu Kursu specjalistycznego „Wykonanie i interpretacja zapisu elektrokardiograficznego” wydane przez XXXX 
	- Dyplom położnej XXXX z dnia XXXX wydany przez XXXX
- Dyplom mgr położnictwa nr XXXX z dnia XXXX r. wydany przez XXXX
- PWZ położnej XXXX wydane przez XXXX
- Zaświadczenie XXXX 
o ukończeniu Kursu kwalifikacyjnego „Pielęgniarstwo rodzinne dla położnych” wydane XXXX
- Zaświadczenie o ukończeniu Centralnego kursu doszkalającego dla położnych i położnych rodzinnych w zakresie pobierania rozmazów cytologicznych w skriningu raka szyjki macicy XXXX.

	Zaświadczenie o spełnianiu wymogów zdrowotnych ważne do 27.05.2015 r. 
wydane przez lekarza uprawnionego XXXX.


Kontrolowana przedłożyła także dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów kwalifikacyjnych 
i zdrowotnych przez pielęgniarkę środowiskową, Panią XXX XXXX, (Dyplom pielęgniarki XXXX wydany  XXXX, PWZ pielęgniarki nr XXXX wydane XXXX, Zaświadczenie o ukończeniu Kursu kwalifikacyjnego w  zakresie pielęgniarki środowiskowej wydane przez XXXX, Zaświadczenie o spełnianiu wymogów zdrowotnych ważne do marca 2016 r. wydane przez lekarz uprawnionego XXXX).

W dniu 9 lipca 2014 r. do siedziby Oddziału Zdrowia przy ul. Kazimierza Wielkiego 24/26 w Poznaniu dostarczono umowę o dzieło, zawartą XXXX r. z p. XXX XXXX, na czas określony do XXXX r. Przedmiotem umowy jest „wykonanie dzieła polegające na pielęgniarskiej, środowiskowej opiece medycznej”. Kopia umowy stanowi załącznik nr 7 do protokołu.
W dokumentacji medycznej brak potwierdzenia udzielania świadczeń zdrowotnych przez Panią XXX XXXX.
W okresie objętym kontrolą nie przekazano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do Okręgowej Izby Pielęgniarek i Położnych informacji o liczbie osób, które wykonują w podmiocie zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych, co narusza art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz.217 ze zm.). 
9. Stosowane wyroby medyczne

Przedłożono jedną torbę patronażową położnej wyposażoną standardowo i zgodnie z wymogami. Nie przedłożono toreb patronażowych pielęgniarek środowiskowych, co uniemożliwiło ocenę ich zawartości. Ponadto gabinet pielęgniarki / położnej środowiskowej nie jest wyposażony w wagę medyczną ze wzrostomierzem, co narusza art. 17  ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz.217 ze zm.). 

10. Dokumentacja medyczna 

Podmiot leczniczy jest zobowiązany prowadzić dokumentację medyczną zgodnie  
z zasadami określonymi 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. 2014, poz.177).
W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w okresie objętym kontrolą, prowadzono następującą dokumentację medyczną indywidulaną:
· Kartę wizyt patronażowych u położnicy - przedłożono 8 kart
· Kartę wizyt patronażowych u noworodka - przedłożono 8 kart
Ww. dokumentację prowadzi położna środowiskowa: Monika Błaszczyk, która pełni 
w podmiocie także rolę pielęgniarki środowiskowej. Położna prowadzi także zeszyt, w którym zapisuje bieżące informacje dotyczące wizyt patronażowych, jednakże nie podlegał on ocenie, ponieważ stanowił prywatne notatki położnej.
· Kartę indywidualnej opieki (pielęgnacji) prowadzoną przez Monikę Błaszczyk – przedłożono 5 kart.
Nie przedłożono dokumentacji prowadzonej przez pielęgniarkę XXX XXXX.
Podmiot nie prowadzi następującej dokumentacji medycznej indywidualnej: 

· Kart wizyty patronażowej u dziecka od 6 tygodnia życia,
· Karty wywiadu środowiskowo-rodzinnego,

co narusza § 2 ust. 3 pkt 6 i 7 ww. rozporządzenia.
Nie udokumentowano, że w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego prowadzi się pełną dokumentację indywidualną wszystkich pacjentów, co narusza art. 24, ust.1 Ustawy z dnia 
6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta  (t.j. Dz.U. 2012, poz.159, ze zm.).
Pani Monika Błaszczyk prowadzi także dokumentację zbiorczą  pomocniczą: Książkę terenowej pracy pielęgniarki, którą przedłożyła w dniu 4.07.2014 r. w siedzibie Oddziału Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. K. Wielkiego 24/26 wraz z dokumentacją medyczną indywidualną - pięcioma Kartami indywidualnej opieki.  W dniu 3.07.2014 r., w siedzibie przedsiębiorstwa leczniczego, kontrolowana nie posiadała takiej dokumentacji, co może wskazywać na fakt, że została ona sporządzona na potrzeby kontroli i nie jest prowadzona systematycznie. – dowód w sprawie nr 1 (tylko do użytku wewnętrznego).
Przedłożoną w dniach 3 i 4.07.2014 r. dokumentację medyczną poddano szczegółowej analizie. 

W dokumentacji położnej środowiskowej stwierdzono:

1. Karta XXX – pacjentka XXX – udokumentowano 6 wizyt u położnicy w dniach: 9.06, 13.06, 16.06, 20.06, 26.06, 30.06.2014 r. Pod opisem wizyty jest pełna identyfikacja położnej udzielającej świadczenia. Podłączona Karta wizyt patronażowych u noworodka nie była wypełniona.
2. Karta nr XXX – pacjentka XXX-  udokumentowano wizyty patronażowe 25.06 i 2.07.2014 r. 

W opisie wizyty u położnicy w dniu 25.06. uwzględniono także opis stanu noworodka. Pod opisem wizyty jest pełna identyfikacja położnej udzielającej świadczenia. 

Karta nr XXX - Karta wizyt patronażowych u noworodka – stwierdzono wpis dotyczący patronaży z dnia 25.06., 2.07.2014 r., jednakże brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczenia (jest tylko parafka) . Brak podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem.
3. Karta nr XXX– pacjentka XXX - udokumentowano wizyty patronażowe 25.06 i 1.07.2014 r. 

Pod opisem wizyty jest pełna identyfikacja położnej udzielającej świadczenia. 

Karta nr XXX - Karta wizyt patronażowych u noworodka – stwierdzono wpis dotyczący patronaży z dnia 25.06., 1.07.2014 r., jednakże brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczenia (jest tylko parafka) . Brak podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem.

4. Karta nr XXX – pacjentka XXX - udokumentowano wizyty patronażowe 23.06, 27.06, 30.06.2014 r. Pod opisem wizyty jest pełna identyfikacja położnej udzielającej świadczenia. 

Karta nr XXX - Karta wizyt patronażowych u noworodka – stwierdzono wpis dotyczący patronaży z dnia 23.06, 27.06, 30.06.2014 r., jednakże brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczenia (jest tylko parafka). Brak podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem.

5. Karta nr XXX– pacjentka XXX – stwierdzono wpis dotyczący wizyty patronażowej z dnia 27.05.2014 r., jednakże pod opisem wizyty brak identyfikacji położnej udzielającej świadczenia. 

Karta nr XXX - Karta wizyt patronażowych u noworodka – stwierdzono wpisy dotyczące patronaży z dnia 27.05, 30.05, 3.06, 6.06, 11.06, 20.06.2014 r., jednakże brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczenia (jest tylko parafka). Brak podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem.

6. Karta nr XXX – pacjentka XXX - udokumentowano wizyty patronażowe 11.06, 18.06, 25.06, 30.06.2014 r.  Pod opisem wizyty jest pełna identyfikacja położnej udzielającej świadczenia. 

Karta wizyt patronażowych u noworodka urodzonego 9.06.2014 r. była pusta.
Powyższa dokumentacja indywidualna nie zawierała oznaczenia podmiotu, co narusza § 10, ust.1, pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U.2014, poz.177).  W Kartach wizyt patronażowych u noworodka brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, co narusza § 4, ust. 2 ww. rozporządzenia.  W kartach brak także podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem/matki, stanowiącego potwierdzenie faktycznej realizacji patronażu u noworodka.
W dniu 9 lipca 2014 roku dostarczono 39 kart wizyt patronażowych u położnicy i noworodka, o numerach:1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,45,46,47,48,49,50,51/14,  które poddano analizie.
W dokumentacji położnej środowiskowej stwierdzono:

1. Karty wizyty patronażowej u noworodka nr od XXX do XXX – brak podpisu osoby sprawującej opiekę nad noworodkiem (dowód w sprawie nr 2 – tylko do użytku wewnętrznego).
2. Karta nr XXX – pacjentka XXX – brak podpisów i pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczenia, co narusza § 4, ust. 2 ww. rozporządzenia (dowód w sprawie nr 3 – tylko do użytku wewnętrznego).
Z zestawienia wykonania usług dla NFZ wynika, że położna przeprowadza wizyty przedporodowe u ciężarnych, jednak nie znajdują one odzwierciedlenia w prowadzonej dokumentacji medycznej, co narusza § 42 ust. 5 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. 
w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania 
(t.j. Dz.U.2014, poz.177).
Ponadto położna nie ustala planu opieki przedporodowej oraz planu porodu, co narusza pkt IV.1 Załącznika nr 1 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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 (Dz.U.2012, poz. 1100).
Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta nie dołącza się oświadczeń pacjenta
o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 pkt 1 i 2  ww. rozporządzenia.

Fakt „wdrukowania” treści ww. oświadczeń, w dokumentację indywidualną pacjenta - Kartę wizyty patronażowej u położnicy nie stanowi realizacji wymogów określonych w rozporządzeniu, ponieważ oświadczenia te nie są wypełnione i podpisane przez pacjentkę. Ponadto ich treść nie odpowiada wymogom ww. rozporządzenia.
W dokumentacji pielęgniarki środowiskowej stwierdzono:

1. Karta indywidualnej opieki (pielęgnacji) – pacjentka XXX. W cz. II karty- Zabiegi terapeutyczno-diagnostyczne stwierdzono 6 wpisów dotyczących podania iniekcji (bez wskazania jej rodzaju, nawy leku oraz jego dawki, a także zlecenia lekarskiego). Każdy zabieg potwierdzony parafką osoby udzielającej świadczeń, oraz 2 pieczątkami postawionymi w poprzek kartki – dowód w sprawie nr 4 (tylko do użytku wewnętrznego). 
W książce pracy terenowej pielęgniarki brak pełnego oznaczenia podmiotu zlecającego zabieg oraz dawki podanego leku. Brak identyfikacji osoby udzielającej świadczenia.
2. Karta indywidualnej opieki (pielęgnacji) – pacjentka XXX. W cz. II karty- Zabiegi terapeutyczno-diagnostyczne stwierdzono 8 wpisów dotyczących udzielania świadczeń, 
w tym 5 dotyczących podania iniekcji (bez wskazania dawki leku, a także zlecenia lekarskiego). Każdy zabieg potwierdzony parafką osoby udzielającej świadczeń, oraz 3 pieczątkami postawionymi w poprzek kartki – dowód w sprawie nr 5 (tylko do użytku wewnętrznego). 

W książce pracy terenowej pielęgniarki brak pełnego oznaczenia podmiotu zlecającego zabieg oraz dawki podanego leku oraz potwierdzenia założenia opatrunku w dniu 24.04.2014 roku. Brak identyfikacji osoby udzielającej świadczenia.

3. Karta indywidualnej opieki (pielęgnacji) – pacjent XXX. W cz. II karty- Zabiegi terapeutyczno-diagnostyczne stwierdzono 9 wpisów dotyczących udzielania świadczeń pielęgnacyjnych Każdy zabieg potwierdzony parafką osoby udzielającej świadczeń, oraz 
4 pieczątkami postawionymi w poprzek kartki – dowód w sprawie nr 6 (tylko do użytku wewnętrznego). Nie wykazano wizyt w dniach, 6, 7, 8, 9, 13, 14, 22, 29 maja oraz 5, 12, 26 czerwca 2014 r., mimo, iż uwzględniono podejmowanie działań pielęgnacyjnych na rzecz pacjenta w książce pracy terenowej pielęgniarki. Dokumentacja nie jest spójna.
4. Karta indywidualnej opieki (pielęgnacji) – pacjentka XXX. W cz. II karty- Zabiegi terapeutyczno-diagnostyczne stwierdzono 5 wpisów dotyczących podania iniekcji (bez wskazania jej rodzaju, nazwy leku oraz jego dawki, a także zlecenia lekarskiego). Każdy zabieg potwierdzony parafką osoby udzielającej świadczeń, oraz 1 pieczątką postawioną 
w poprzek kartki – dowód w sprawie nr 7 (tylko do użytku wewnętrznego). 
W książce pracy terenowej pielęgniarki brak pełnego oznaczenia podmiotu zlecającego zabieg oraz dawki podanego leku. Brak identyfikacji osoby udzielającej świadczenia.
5. Karta indywidualnej opieki (pielęgnacji) – pacjentka XXX. W cz. II karty- Zabiegi terapeutyczno-diagnostyczne stwierdzono 8 wpisów dotyczących podania iniekcji (bez wskazania jej rodzaju, nazwy leku oraz jego dawki, a także zlecenia lekarskiego). Tylko 
1 iniekcja z dnia 5.05.2014 r. posiada pełną identyfikację osoby udzielającej świadczenia. Pozostałe wpisy są potwierdzony parafką osoby udzielającej świadczeń, oraz 1 pieczątką postawioną w poprzek kartki – dowód w sprawie nr 8 (tylko do użytku wewnętrznego). 

W książce pracy terenowej pielęgniarki brak pełnego oznaczenia podmiotu zlecającego zabieg oraz dawki podanego leku. Brak identyfikacji osoby udzielającej świadczenia.

Powyższa dokumentacja indywidualna nie zawierała oznaczenia podmiotu, co narusza § 10 ust.1  pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz.U.2014, poz.177).  W Kartach indywidualnej opieki brak pełnej identyfikacji osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 4, ust. 2 ww. rozporządzenia. 
11. Umowa ubezpieczenia działalności leczniczej

Podmiot posiada umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych, zawartą na okres od 24 listopada 2013 roku do 23 listopada 2014 roku, seria i nr polisy: 27257202. Nie przedłożono ww. umowy w organie rejestrowym, co narusza art. 25 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz.217 ze zm.).

III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

· Opracowano Regulamin organizacyjny, który nie spełnia całości wymagań określonych prawem. 

· Do wiadomości pacjentów w siedzibie przedsiębiorstwa nie podano informacji o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, co narusza art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.). 
· Nie podano do wiadomości pacjentów praw pacjenta, wzorów oświadczeń pobieranych od pacjentów oraz informacji o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, a także cennika świadczeń udzielanych odpłatnie.
· Dokumentacja medyczna prowadzona jest niezgodnie z wymogami prawa. 
· Nie udokumentowano, że w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego prowadzi się pełną dokumentację indywidualną dotyczącą wszystkich pacjentów.
· Nie przedłożono umowy ubezpieczenia w organie rejestrowym

W pozostałym zakresie nieprawidłowości nie stwierdzono. 

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu
Protokół sporządzono w dniu 22 lipca 2014 roku w Oddziale Zdrowie, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. K. Wielkiego 24/26.
3. Wpis do książki kontroli

Przedsiębiorca nie posiada książki kontroli, co narusza art. 81 ust 1 ustawy z dnia 2 lipca 2004 roku o swobodzie działalności gospodarczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 672) w związku z art. 113 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz.217 ze zm.).
4. Załączniki:
1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału z kontroli.
2. Protokół przyjęcia oświadczenia w sprawie daty rozpoczęcia działalności medycznej.
3. Wykaz świadczeń przygotowany przez kontrolowanego

4. Protokół przyjęcia wyjaśnienia w sprawie miejsca przechowywania dokumentacji medycznej
5. Protokół przyjęcia wyjaśnienia w sprawie prawa do użytkowania pomieszczeń, których nie obejmuje umowa najmu
6. Opinia Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Poznaniu, znak: XXXX, z dnia XXXX r.
7. Kopia umowy z pielęgniarką środowiskową.
5.  Dowody w sprawie nie stanowiące integralnej części protokołu: 

1. Książkę terenowej pracy pielęgniarki- kopia
2. Kopie Kart wizyt patronażowych u noworodka nr od XXX do XXX
3. Kopia dokumentacji pacjentki XXX 
4. Kopia dokumentacji pacjentki XXX
5. Kopia dokumentacji pacjentki XXX
6. Kopia dokumentacji pacjentki XXX
7. Kopia dokumentacji pacjentki XXX
8. Kopia dokumentacji pacjentki XXX
6. Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

· egz. nr 1 – kontrolowany podmiot

· egz. nr 2 – aa
7. VI.  Podpisy i oświadczenia

	Podpisy osób wykonujących

czynności kontrolne
(imiona i nazwiska, 

podpisy i data)
	Agata Goździewińska, specjalista, 22.07.2014 r.
Aleksandra Jarosz, specjalista, 22.07.2014 r.


	Potwierdzenie zapoznania się                         z protokołem (ewentualnie odmowa podpisania protokołu i jej przyczyna)

(imię i nazwisko, podpis i data)
	Monika Błaszczyk, 25.07.2014 r.

	Oświadczenia    

	Oświadczam, że nie zgłaszam zastrzeżeń co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole  - (imię i nazwisko, podpis i data)
Monika Błaszczyk, 25.07.2014 r.


	Oświadczam, że nie zamierzam wnieść zastrzeżeń co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych  w niniejszym protokole  - (imię i nazwisko, podpis i data)
Monika Błaszczyk, 25.07.2014 r.
*niepotrzebne skreślić

	Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu przez  osobę upoważnioną

(imię i nazwisko, podpis)
	Jeden egz. protokołu odebrano dnia 25.07.2014 r.
Monika Błaszczyk
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