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Notatka służbowa


Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia – Delegatury w Koninie, przeprowadził w okresie od 27 października do 12 listopada 2015 r. kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja zadań z zakresu opieki nad matką i dzieckiem. 
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który podpisała pani Iwona Podgórska dnia 26 listopada 2015 r. bez zastrzeżeń.
W trakcie kontroli stwierdzono następujące nieprawidłowości:

1. Podmiot leczniczy nie opracował Regulaminu organizacyjnego, co narusza art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., 
poz. 618 ze zm.).

2. Struktura organizacyjna wskazana w księdze rejestrowej jest niezgodna ze stanem faktycznym. Komórki organizacyjne: Poradnia Neurologiczna i Poradnia alergologiczna nie prowadzą działalności od 2013 r. Podmiot nie zgłosił 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 2015 r., poz. 618 ze zm.).

3. Nie zamieszczono w widoczny sposób w miejscu udzielania świadczeń wzorów 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 pacjenta, co narusza art. 11 ust. 1 ustawy z dnia 6 listopada o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. 2012 r., poz. 159 ze zm.).

4. Nie udokumentowano spełniania wymogów kwalifikacyjnych i zdrowotnych następujących osób udzielających świadczeń zdrowotnych:

· 
nie przedłożono zaświadczenia potwierdzającego prawo do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej przez XXXX XXXXXX XXXXXX (lekarza POZ), tj. zaświadczenia z właściwej okręgowej rady lekarskiej o liczbie lat  przepracowanych w POZ, wydawanego na wniosek lekarza. Ustalono, że ww. nie posiada ukończonej specjalizacji, ani nie jest w trakcie odbywania szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie medycyny rodzinnej. Kontrolującym przedłożono nieaktualną kartę szkolenia specjalizacyjnego w zakresie medycyny rodzinnej (rezydentura), wydaną przez Wielkopolski Ośrodek Metodyczno-Organizacyjny na okres szkolenia: od XXXXXXX r. do XXXXXX r. Karta zawiera potwierdzenie realizacji programu specjalizacji – jednak XXXX. XXXX nie podeszła do egzaminu i ostatecznie nie uzyskała tytułu specjalisty. Dzień po kontroli, tj. 28.10.2015 r. XXXX XXXXX przesłała do Delegatury WUW w Koninie swoje oświadczenie, z treści którego wynika, że ww. pracowała 
w poradni lekarza rodzinnego po odbyciu stażu z medycyny rodzinnej – praca 
w POZ w XXXXXX w XXXXX przy XXXXXXXXXXXXXXXXX, w okresie od października 2004 r. do końca grudnia 2007 r. Od 2008 r. ww. pracuje w Poradni Lekarza Rodzinnego w kontrolowanym podmiocie (XXXXXXXX). Zgodnie 
z zapisami Działu III art. 55 ust. 1 pkt 2a ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. 
o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 581 ze zm.), w związku z art. 14 ust. 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych 
ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. Nr 166, poz. 1172) lekarz, który w dniu 29 września 2007 r. nie posiadał 10-letniego okresu doświadczenia zawodowego w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej, ale w tym dniu udzielał świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej na podstawie zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, zachowuje prawo do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej do dnia 31 grudnia 2017 r.
· 
XXXXXX XXXXXXXXX (lekarz POZ) nie posiada dokumentu potwierdzającego prawo do udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Lekarz jest w trakcie specjalizacji w dziedzinie chorób wewnętrznych, okres szkolenia: od XXXXXX do XXXXXX r. Zgodnie z art. 55 ust. 2a ustawy z dnia 21 marca 2014 r. o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2014 r., poz. 619 ze zm.) świadczeń z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej może udzielać lekarz, z którym NFZ zawarł umowę o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej albo który jest zatrudniony lub wykonuje zawód u świadczeniodawcy, z którym NFZ zawarł umowę o udzielanie świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej: 

a) posiadający tytuł specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub 

b) odbywający szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej, lub 

c) posiadający specjalizację II stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej, lub 

d) posiadający specjalizację I stopnia w dziedzinie medycyny ogólnej, lub 

e) posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie chorób wewnętrznych, lub 

f) posiadający specjalizację I lub II stopnia lub tytuł specjalisty w dziedzinie pediatrii. 

Lekarze wymienieni powyżej w punktach d-f są zobowiązani w okresie 3 lat od dnia rozpoczęcia udzielania świadczeń zdrowotnych w podstawowej opiece zdrowotnej ukończyć kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej organizowany przez Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego.

· 
nie udokumentowano posiadania przez XXXXXXXX XXXXXXXX (pielęgniarka) odpowiednich kwalifikacji do udzielania świadczeń, jako pielęgniarka podstawowej opieki zdrowotnej (nie przedłożono zaświadczenia o ukończeniu odpowiedniego kursu);
· 
nie udokumentowano spełniania wymagań zdrowotnych przez XXXXXX XXXXXX (lekarz POZ).

Powyższe narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

5. W okresie objętym kontrolą nie sporządzano oraz nie przekazywano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalnych 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 (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

6. W dniu kontroli wyposażenie podmiotu stanowiły sprzęt i aparatura medyczna, nie posiadające dokumentów potwierdzających ich sprawność techniczną, co narusza  
art. 17 ust. 1 pkt. 2  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.). Nieprawidłowości dotyczyły XXXXXX, XXXXXX, XXXXXXX, XXXXXX.

7. Dokumentacja medyczna prowadzona w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego nie spełniała 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 ze zm.), ponieważ:

· Księga przyjęć poradni lekarza rodzinnego nie zawierała oznaczenia podmiotu wymaganego przez § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia, godziny zgłoszenia się pacjenta (w części przypadków), pełnego adresu pacjenta, oznaczenia osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych, rodzaju udzielonego świadczenia oraz oznaczenia osoby dokonującej wpisu. Powyższe narusza § 44 pkt 1 i 3-7 ww. rozporządzenia;
· Księga pracowni diagnostycznej dla Gabinetu Badań Spirometrycznych nie zawierała pełnego oznaczenia podmiotu wymaganego przez § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia (brak nazwy podmiotu, I części systemu kodów resortowych, nazwy jednostki organizacyjnej, nazwy i kodu komórki organizacyjnej), adresu 
i numeru PESEL pacjenta (w części wpisów zamiast numeru PESEL jest data urodzenia), kodu resortowego komórki zlecającej badanie, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także oznaczenia tego podmiotu, pełnego oznaczenia lekarza zlecającego badanie (brak pełnego imienia, tytułu zawodowego, specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu), pełnego oznaczenia osoby wykonującej badanie (brak imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu – jest tylko podpis). Powyższe narusza § 36 pkt 1, 4, 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia;
· Księga pracowni diagnostycznej dla badań EKG zawierała takie same błędy, jak Księga pracowni diagnostycznej dla Gabinetu Badań Spirometrycznych;
· Księga pracowni diagnostycznej dla badań USG nie zawierała: oznaczenia podmiotu, numeru PESEL i adresu pacjenta, kodu resortowego komórki organizacyjnej zlecającej badanie, oznaczenia lekarza zlecającego badanie, pełnego oznaczenia lekarza wykonującego badanie (brak tytułu zawodowego, specjalizacji i numeru prawa wykonywania zawodu). Powyższe narusza § 36 pkt 1, 4, 5, 6 i 8 ww. rozporządzenia;
· Księga zabiegów nie zawierała pełnego oznaczenia podmiotu wymaganego przez 
§ 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia (brak nazwy podmiotu, I części systemu kodów resortowych, nazw i kodów jednostki i komórki organizacyjnej), pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (brak pełnego imienia, tytułu zawodowego, specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu), a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot brak oznaczenia tego podmiotu, pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg (brak tytułu zawodowego, numeru prawa wykonywania zawodu). Powyższe narusza § 32 pkt 1, 5 i 7 ww. rozporządzenia;
· Historie zdrowia i choroby, Książki pracy terenowej pielęgniarek środowiskowych oraz Karty odwiedzin pielęgniarskich w środowisku 
w Gabinecie Pielęgniarki Środowiskowej nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu wymaganego przez § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia (brak nazwy podmiotu, I części systemu kodów resortowych, nazw i kodów jednostki 
i komórki organizacyjnej);
· Wzory oświadczeń 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, zawierały nieprawidłową treść, co narusza z § 8 pkt. 1, 2 ww. rozporządzenia.

W związku z dokumentami przedstawionymi w trakcie kontroli:
1. wypowiedzeniem umowy spółki przez wspólnika: XXXXX XXXXXX z dniem 31.12.2015 r., złożone dnia 15.06.2015 r., 
2. oświadczeniem złożonym przez wspólnika: XXXXXX XXXXXX o zakończeniu prowadzenia działalności przez podmiot leczniczy z dniem 31.10.2015 r.,
oraz informacją udzieloną przez pracownika Rejestru Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą o wydaniu decyzji o wykreśleniu podmiotu: „SANMED” I. PODGÓRSKA, 
K. CICHOŃ SPÓŁKA PARTNERSKA, numer w RPWDL: 000000021718 W-30, 
z powyższego rejestru odstępuje się od wydania zaleceń pokontrolnych.
Sporządziła: Julita Lichańska
Akceptacja

Zastępca Dyrektora

Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia

Łukasz Krysztofiak

22.01.2016 r.

Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135 ze zm.), zostały objęte anonimizacją poszczególne treści dokumentu. Anonimizowała J. Lichańska
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