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62-502 Konin
Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia - Delegatura w Koninie przeprowadził w okresie od 13 do 28 października 2014 r. z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego kontrolę problemową zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.). Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych 
w ww. ustawie 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 przekazano Pani 24.11.2014 r.

Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole znak: PS.Ko.9612.15.2014.6 stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. Regulamin organizacyjny nie spełnia wymogów art. 24 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2013, poz.217 ze zm.), w następującym zakresie:

· podano nazwę przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego zamiast nazwy podmiotu leczniczego, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 1 ww. ustawy;  
· nieprawidłowo określono strukturę organizacyjną. Jako jednostki organizacyjne błędnie wyszczególniono: „rejestracja, gabinety lekarskie, gabinet zabiegowy, gabinet szczepień, pracownia RTG” oraz nie wskazano poszczególnych komórek organizacyjnych. 
Powyższe narusza art. 24 ust. 1 pkt. 3 ww. ustawy;
· zakres udzielanych świadczeń wskazany w regulaminie organizacyjnym jest niezgodny ze stanem faktycznym, ponieważ nie wyszczególniono świadczeń z zakresu ginekologii
i położnictwa, chirurgii oraz chirurgii dziecięcej. Powyższe narusza art. 24 ust. 1 pkt. 4 ww. ustawy;
· nieprawidłowo określono organizację i zadania poszczególnych jednostek lub komórek organizacyjnych. Zapisy dotyczą błędnie nazwanych jednostek organizacyjnych. Powyższe narusza art. 24 ust. 1 pkt. 7 ww. ustawy;
· nieprawidłowo wskazano warunki współdziałania z innymi podmiotami, gdyż nie podano w jakim zakresie podmiot współpracuje z innymi pomiotami, co narusza art. 24 ust. 1 
pkt 8 ww. ustawy;
2. Stan faktyczny funkcjonowania podmiotu w zakresie struktury organizacyjnej oraz zakresu udzielanych świadczeń jest niezgodny z Księgą rejestrową. Bez wpisu do rejestru, funkcjonuje komórka właściwa dla świadczeń w zakresie medycyny pracy. Nie zgłoszono 
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 (Dz.U.2013, poz.217 ze zm.).
3. W miejscu ogólnodostępnym brak wzorów oświadczeń pobieranych od pacjentów 
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 art.11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2012 r. poz. 159).
4. Nie przedłożono dokumentów potwierdzających uzyskanie specjalizacji, albo karty specjalizacyjnej dla lekarza XXXXXXXXXXX, co narusza art. 17 ust. 3 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.).
5. W okresie objętym kontrolą nie sporządzano oraz nie przekazywano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwego organu samorządu zawodów medycznych 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 art. 17 ust. 4 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.).
6. W okresie objętym kontrolą aparat do XXXXXXXXXX, XXXXXXXXX, XXXXX XXXXX, aparat do XXXXXX oraz aparat XXXXX nie posiadały aktualnych przeglądów technicznych. XXXX XXXXX XXXXX nie posiadały świadectw legalizacji. Powyższe narusza art. 17, ust. 1, pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz.U. 2013, poz. 217 ze zm.).
7. Dokumentacja medyczna prowadzona jest niezgodnie z przepisami określonymi 
w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów 
i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2014, poz.177 
ze zm.), ponieważ:
· Księga przyjęć poradni dziecięcej nie zawiera nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa, nazwy komórki organizacyjnej i prawidłowego kodu komórki organizacyjnej (jest 002, a powinno być 001), godziny zgłoszenia się pacjenta (wpisywana tylko w nielicznych przypadkach), numeru PESEL pacjenta, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (jest tylko nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza), rodzaju udzielonego świadczenia zdrowotnego (jest rubryka nie uzupełniana na bieżąco – zaznacza się tylko wizyty domowe i patronażowe), oznaczenia osoby dokonującej wpisu co narusza § 44 
ust. 1), 4), 5), 6) i 7) ww. rozporządzenia;
· Księga przyjęć poradni POZ nie zawiera nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa, nazwy komórki organizacyjnej, godziny zgłoszenia się pacjenta (wpisywana tylko w nielicznych przypadkach), numeru PESEL pacjenta, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych (jest tylko nazwisko i numer prawa wykonywania zawodu lekarza), rodzaju udzielonego świadczenia zdrowotnego (jest rubryka nie uzupełniana na bieżąco – zaznacza się tylko wizyty domowe), oznaczenia osoby dokonującej wpisu co narusza § 44 ust. 1), 4), 5), 6) i 7) ww. rozporządzenia;
· Księgi przyjęć w poradniach specjalistycznych nie zawierają nazwy podmiotu 
i przedsiębiorstwa, pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (jest tylko nazwisko lekarza wpisywane przy pierwszym pacjencie danego dnia), oznaczenia osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 ust. 1), 5) i 7) ww. rozporządzenia;
· Księga zabiegów nie zawiera nazwy podmiotu i przedsiębiorstwa, nazwy i kodu komórki organizacyjnej, numeru PESEL pacjenta, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (w treści jest tylko nazwisko a w rozwinięciu na pierwszej stronie imię, nazwisko i tytuł zawodowy), pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczeń, co narusza § 32 ust. 1), 5) 
i 7) przywołanego rozporządzenia; 
· Księga pracowni diagnostycznej dla pracowni RTG nie zawiera nazwy podmiotu 
i przedsiębiorstwa, nazwy i kodu komórki organizacyjnej, oraz oznaczenia kodu komórki organizacyjnej zlecającej badanie, co narusza § 36 ust. 1) i 5) ww. rozporządzenia;
· Historie zdrowia i choroby pacjentów dorosłych nie zawierają nazwy podmiotu, nazwy przedsiębiorstwa, i komórki organizacyjnej, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1) lit. a), c) 
i e) ww. rozporządzenia; 
· Historie zdrowia i choroby dla poradni specjalistycznych nie zawierają nazwy podmiotu 
i przedsiębiorstwa, co narusza § 10 ust. 1 pkt 1) ww. rozporządzenia; 
· Księga zabiegów, dla poradni chirurgicznej nie zawiera nazwy podmiotu, nazwy przedsiębiorstwa, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (jest tylko numer prawa wykonywania zawodu), a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot nieprawidłowe oznaczenie tego podmiotu (jest tylko numer REGON), pełnego oznaczenia osoby wykonującej zabieg (jest tylko numer prawa wykonywania zawodu). Powyższe narusza 
§ 32 ust. 1), 5) i 7) ww. rozporządzenia;
· Księga zabiegów dla poradni ginekologiczno-położniczej, nie zawiera nazwy podmiotu, nazwy przedsiębiorstwa i oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 ust. 1 
i 5 ww. rozporządzenia;
· Podmiot nie pozyskuje od pacjentów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej. W drukach historii zdrowia i choroby na pierwszej stronie dokumentu jest rubryka, w której pacjent może podpisać oba oświadczenia. W dokumentacji przedstawionej kontrolującym brak wpisów w tym zakresie, co stanowi naruszenie § 8 pkt 1) i 2) ww. rozporządzenia.
· Historie zdrowia i choroby dzieci nie zawierają adresu przedstawiciela ustawowego, 
co narusza art. 25 ust. 1) lit. f) ustawy z dnia  6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012 r. poz. 159 ze zm.);
· W dokumentacji  indywidualnej poradni ginekologiczno-położniczej brak planu opieki przedporodowej i planu porodu, co narusza dział IV pkt 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku w sprawie standardów postępowania oraz procedur medycznych 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);
· Rejestr orzeczeń lekarskich nie zawiera liczby porządkowej, co narusza § 4 ust. 1 Rozporządzenia 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.2010, nr 149, 
poz. 1002);

· Księga podejrzeń oraz rozpoznań chorób zawodowych nie zawiera rubryki dotyczącej daty skierowania na badanie w związku z podejrzeniem choroby zawodowej, co narusza 
§ 6 ust. 1 pkt 4) powyższego rozporządzenia. 
Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach w celu ich 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. 
Podpisano:
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 
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