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Poznań, 17.11.2015 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI

PAGE  

PS-IV.9612.165.2015.9

 OPALENICKIE CENTRUM ZDROWIA
„PROMEDICA” KATARZYNA CECUŁA

GRZEGORZ CECUŁA SPÓŁKA JAWNA

ul. Rynek 22

64-330 Opalenica

Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Zdrowia, przeprowadził w dniach od 2 września 2015 r. do 5 października 
2015 roku, kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. 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, który podpisał XXXXXXXXXXX, w dniu 30 października 2015 roku, nie wnosząc zastrzeżeń co do ustaleń w nim zawartych. 

Zalecenia pokontrolne

1) W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego udostępnić informację o wysokości opłaty 
za świadczenia zdrowotne, które mogą być, zgodnie z przepisami ustawy lub odrębnymi, udzielane za częściową albo całkowitą odpłatnością w Poradniach ginekologiczno-położniczej oraz medycyny pracy, zgodnie z wymogami art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.). 

2) Złożyć w organie rejestrowym, wniosek o wpis zmian w rejestrze, dotyczący dostosowania struktury organizacyjnej przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, do stanu rzeczywistego, ponieważ:

a) Poradnie neurologiczna i otolaryngologiczna nie funkcjonują w ramach kontrolowanego podmiotu, a jako indywidualne praktyki lekarskie; 

b) Poradnie urologiczna, endokrynologiczna, zdrowia psychicznego, kardiologiczna, dermatologiczna i okulistyczna nie funkcjonują z powodu braku kontraktu z NFZ;
c) Poradnia medycyny pracy oraz Punkt szczepień funkcjonują bez wpisu do rejestru;
d) Profile działalności Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, z wyjątkiem medycyny rodzinnej oraz położnictwa i ginekologii, odnoszą się do niefunkcjonujących komórek organizacyjnych.
Powyższych zmian nie zgłoszono do organu rejestrowego, co narusza art. 103 oraz 107 ust. 1 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.). 

3) Opiekę nad matką i dzieckiem prowadzić zgodnie z wymogami w tym zakresie, ponieważ stwierdzono następujące nieprawidłowości:
e) położna nie dokumentuje przekazania niemowlęcia, po upływie 6 tygodnia życia, 
pod opiekę pielęgniarki poz, co narusza wymogi wynikające z rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r., poz. 1248 z późn. zm.);

f) pielęgniarki środowiskowo - rodzinne nie dokumentują wykonywania badań przesiewowych oraz realizacji świadczeń w zakresie profilaktyki gruźlicy, co narusza wymogi wynikające 
z ww. rozporządzenia;
g) w Poradni Ginekologiczno - Położniczej, dla kobiet w ciąży nie sporządza się planu opieki przedporodowej i planu porodu, co narusza Dział IV pkt 1 i 3 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 
(Dz. U. z 2012 r., poz. 1100 z późn. zm.);

h) w dokumentacji indywidualnej kobiet w ciąży nie znaleziono wpisów dotyczących kierowania pacjentki pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej, co narusza wymogi Działu II pkt 1 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 (Dz. U. z 2012 r., poz. 1100 
z późn. zm.).
4) Uaktualnić informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych na zewnątrz budynku, ponieważ ww. informacja nie była zgodna ze stanem faktycznym, czym naruszono art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 
z późn. zm.). 

5) Sporządzać i przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną. Brak przekazania ww. informacji stanowi naruszenie art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.).

6) Prowadzić odpowiednią dokumentację dotyczącą instalacji, napraw, konserwacji, działań serwisowych, aktualizacji oprogramowania, przeglądów, kalibracji, wzorcowań, sprawdzeń 
i kontroli bezpieczeństwa wyrobów medycznych, które wykorzystuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych, ponieważ w odniesieniu do XXXXX (pozycje nr 1, 2, 3, 7, 8, 9 i 10  - wykazane 
w załączniku 10 do protokołu), stwierdzono brak ciągłości w wykonywaniu przeglądów technicznych, co narusza art. 90 ustawy z dnia 20 maja 2010 roku o wyrobach medycznych,
(Dz. U. z 2010 r., Nr 107, poz. 679 z późn. zm.).
7) Przekazywać organowi rejestrowemu dokumenty potwierdzające zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych w terminie 7 dni od dnia ich zawarcia, do czego zobowiązuje art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 z późn. zm.).
8) Dla dokumentacji prowadzonej w formie elektronicznej opracować procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, w tym procedury dostępu oraz przechowywania, 
zgodnie z wymogami § 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) Dokumentację medyczną prowadzić zgodnie z wymogami 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. z 2014 r., poz. 177, z późn. zm.), ponieważ stwierdzono nw. nieprawidłowości:

a) w Księdze przyjęć GABINETU PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ, prowadzonej 
w postaci elektronicznej:

· niepełne oznaczenie podmiotu leczniczego (brak kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; błędne oznaczenie komórki organizacyjnej: PORADNIA LEKARZA RODZINNEGO, ponieważ w RPWDL nazwa ww. komórki brzmi: GABINET PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ), 
co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· niepełne oznaczenie osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, z uwagi na brak: tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, co narusza § 44 pkt 5;
b) w Księdze zabiegów GABINETU DIAGNOSTYCZNO - ZABIEGOWEGO, prowadzonej 
w postaci papierowej:

· niepełne oznaczenie podmiotu leczniczego (nazwa podmiotu nie jest tożsama 
z zapisami w RPWDL – na dokumentacji jest: XXXXX, a w RPWDL: OPALENICKIE CENTRUM ZDROWIA „PROMEDICA” KATARZYNA CECUŁA GRZEGORZ CECUŁA SPÓŁKA JAWNA; brak kodu resortowego komórki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;
· brak pełnego oznaczenia osoby zlecającej zabieg (z uwagi na brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot - także oznaczenie tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia), co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia;
c) w dokumentacji medycznej indywidualnej wewnętrznej GABINETU PIELĘGNIARKI ŚRODOWISKOWO-RODZINNEJ:
· niepełne oznaczenie podmiotu, ponieważ: nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami 
w RPWDL – na dokumentacji jest: XXXXX, a w RPWDL: OPALENICKIE CENTRUM ZDROWIA „PROMEDICA” KATARZYNA CECUŁA GRZEGORZ CECUŁA SPÓŁKA JAWNA; brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; brak kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co  narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia;
d) w dokumentacji medycznej zbiorczej GABINETU PIELĘGNIARKI ŚRODOWISKOWO-RODZINNEJ, prowadzonej w formie „XXXXX”, w postaci papierowej brak pełnego oznaczenia podmiotu (podobnie jak w przypadku ww. opisanej dokumentacji indywidualnej wewnętrznej), co narusza § 11 ww. rozporządzenia;
e) dokumentacja medyczna zbiorcza GABINETU PIELĘGNIARKI ŚRODOWISKOWO-RODZINNEJ, prowadzona w formie księgi porad ambulatoryjnych dla nocnej i świątecznej pomocy pielęgniarskiej, w postaci papierowej narusza postanowienia § 11 ww. rozporządzenia, z uwagi na niepełne oznaczenie podmiotu (podobnie jak w przypadku ww. opisanej dokumentacji indywidualnej wewnętrznej);
f) w PORADNI GINEKOLOGICZNO – POŁOŻNICZEJ nie jest prowadzona dokumentacja medyczna zbiorcza, co stanowi naruszenie art. 24, ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku 
o prawach pacjenta i rzeczniku Praw pacjenta (t.j. Dz. U. z 2012 r., poz. 159 z późn. zm.);  

g) w dokumentacji indywidualnej wewnętrznej PORADNI GINEKOLOGICZNO – POŁOŻNICZEJ, prowadzonej w postaci papierowej: 

· brak kart przebiegu ciąży, co narusza § 43 ust. 2 ww. rozporządzenia;

· niepełne oznaczenie podmiotu (brak: kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza 
§ 42 ust. 1 ww. rozporządzenia;

· brak numeracji stron, co narusza § 5 ww. rozporządzenia;
h) w dokumentacji medycznej indywidualnej wewnętrznej, prowadzonej przez położną w ramach GABINETU POŁOŻNEJ ŚRODOWISKOWO - RODZINNEJ stwierdzono niepełne oznaczenie podmiotu (nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami w RPWDL – 
na dokumentacji jest: XXXXX, a w RPWDL: OPALENICKIE CENTRUM ZDROWIA „PROMEDICA” KATARZYNA CECUŁA GRZEGORZ CECUŁA SPÓŁKA JAWNA; brak: kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; brak kodu resortowego jednostki organizacyjnej, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia;

i) w dokumentacji zbiorczej medycznej GABINETU POŁOŻNEJ ŚRODOWISKOWO - RODZINNEJ, prowadzonej w postaci papierowej pod nazwą „Świadczenia położnej rodzinnej ” stwierdzono niepełne oznaczenia podmiotu leczniczego, podobnie jak w przypadku prowadzenia dokumentacji medycznej indywidualnej. Powyższe narusza § 11 ww. rozporządzenia;
j) do dokumentacji medycznej indywidualnej podstawowej opieki zdrowotnej pobiera się 
i zamieszcza, oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji, które narusza wymogi § 8 ust. 2 ww. rozporządzenia, z uwagi na zawarte w nim błędne sformułowanie „XXXXX”; 

k) brak realizacji ww. obowiązku, tj. pobierania i zamieszczania 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 w pozostałych komórkach organizacyjnych stanowi naruszenie § 8 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia.
10) Dokumentację medyczną  prowadzić zgodnie z zasadami określonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 r. w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej służby medycyny pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz wzorów stosowanych dokumentów 
(Dz. U. z 2010 r. Nr 149, poz. 1002), ponieważ:

· w rejestrze orzeczeń lekarskich, wydawanych do celów określonych w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. b ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy, nazwanym Rejestrem wydanych zaświadczeń, brak wpisu dotyczącego potwierdzenia odbioru orzeczenia, co narusza § 3 ww. rozporządzenia;
· w rejestrze orzeczeń lekarskich wydawanych co celów określonych w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. c ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy, brak wpisu dotyczącego potwierdzenia odbioru orzeczenia, co narusza § 4 pkt 6 ww. rozporządzenia;

· na potrzeby Poradni medycyny pracy nie jest prowadzona dokumentacja zbiorcza, tj. księga podejrzeń oraz rozpoznań chorób zawodowych oraz księga odwołań od treści orzeczeń wydawanych do celów określonych w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. b i c ustawy, co narusza § 1 ust. 1 pkt. 2 lit. d, f ww. rozporządzenia.

Wobec powyższego, zobowiązuję do przestrzegania terminów ustawowych oraz 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 up. Wojewody Wielkopolskiego

     Dorota Kinal

     Wicewojewoda Wielkopolski

Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., 
poz. 1182 z późn. zm.), anonimizacją zostały objęte poszczególne treści dokumentu. 
Anonimizowała: J. Bartczak.
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań, tel. 618-515-566, fax 618-541-150

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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