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Protokół z kontroli planowej problemowej

 w podmiocie leczniczym: 
URBANIAK & SYNOWIE, ul. Azaliowa 21, 62-002 Złotniki
przedsiębiorstwo lecznicze: „CONSULTORIO” CENTRUM MEDYCYNY I FARMACJI ul. Azaliowa 21, 62-002 Złotniki
I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

URBANIAK & SYNOWIE, ul. Azaliowa 21, 62-002 Złotniki

REGON: 301648751
RPWDL: 000000026490 W-30

Data wpisu do rejestru: 25.10.2011 r.

Forma organizacyjno-prawna: spółka cywilna

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 25.10.2011 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: „CONSULTORIO” CENTRUM MEDYCYNY I FARMACJI ul. Azaliowa 21, 62-002 Złotniki
Miejsce udzielania świadczeń zdrowotnych: os. Kalinowe 14a/9, 62-009 Rokietnica
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Kontrolę planową problemową przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na I półrocze 2014 roku. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 21 maja 2014 roku i zakończono w dniu 29 maja 2014 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 21 maja 2014 roku. Organem, któremu przysługuje ustawowe prawo kontroli podmiotów leczniczych wpisanych do rejestru, których siedziba albo miejsce zamieszkania znajdują się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski. Czynności kontrolne wykonywali pracownicy Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Zdrowia:

1) Agata Goździewińska, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,
2) Anna Kaczmarkiewicz specjalista,

legitymujący się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.217.2014.1,
z dnia 30 kwietnia 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.).

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 października 2013 r. do 30 kwietnia 2013 r.

4. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot leczniczy reprezentowały: pani Maria Urbaniak, wspólniczka spółki cywilnej oraz Pani xxxxxxxxxxx – Kierownik Przychodni. 
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 21 maja 2014 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani xxxxxxx, przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.217.2014.1, z dnia 30 kwietnia 2014 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na powyższym dokumencie. Upoważnienie stanowi załącznik nr 1 do protokołu. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli. 
Kontrolujące złożyły oświadczenie o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału z kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 2 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:

· nie określono zadań podmiotu leczniczego, co narusza art. 24 ust 1 pkt 2 ww. ustawy;

· struktura organizacyjna przedstawiona na schemacie w Regulaminie, nie jest zgodna z zapisami Księgi rejestrowej, gdyż wskazana została Poradnia radiologiczna, a nie Poradnia USG oraz nie wymieniono Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego, co narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy;

· nie uwzględniono działalności Poradni USG w zakresie udzielanych świadczeń, co częściowo narusza art. 24 ust. 1 pkt 4 ww. ustawy;
Zgodnie z art. 24 ust. 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.) do wiadomości pacjentów podano cennik świadczeń zdrowotnych oraz informację o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej.
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: „CONSULTORIO” Centrum Medycyny i Farmacji w Rokietnicy, os. Kalinowe 14a/9 oraz wchodzące w jej skład nw. komórki organizacyjne, pod tym samym adresem:
· Poradnia ortopedyczna,
· Poradnia ginekologiczna,

· Poradnia chirurgiczna,

· Poradnia USG,

· Poradnia kardiologiczna,

· Punkt pobrań,

· Poradnia lekarza rodzinnego,

· Gabinet diagnostyczno – zabiegowy,

· Poradnia chirurgii naczyniowej,

· Gabinet pielęgniarki POZ,

· Punkt Szczepień,

· Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pomoc doraźna),

· Gabinet neurologiczny,
· Gabinet laryngologiczny.

	Księga rejestrowa
	Regulamin organizacyjny
	Stan faktyczny

	Poradnia ortopedyczna,
	Poradnia ortopedyczna,
	funkcjonuje

	Poradnia ginekologiczna
	Poradnia ginekologiczna
	funkcjonuje

	Poradnia chirurgiczna
	Poradnia chirurgiczna
	funkcjonuje

	Poradnia USG
	Poradnia radiologiczna
	Poradnia USG

	Punkt pobrań
	Punkt pobrań
	funkcjonuje

	Poradnia lekarza rodzinnego
	Poradnia lekarza rodzinnego
	funkcjonuje

	Gabinet diagnostyczno – zabiegowy
	Gabinet diagnostyczno – zabiegowy
	funkcjonuje

	Poradnia chirurgii naczyniowej
	Poradnia chirurgii naczyniowej
	funkcjonuje

	Gabinet pielęgniarki POZ
	Gabinet pielęgniarki POZ
	funkcjonuje

	Punkt Szczepień
	Punkt Szczepień
	funkcjonuje

	Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pomoc doraźna)
	Brak w Regulaminie
	nie funkcjonuje

	Gabinet neurologiczny
	Gabinet neurologiczny
	funkcjonuje

	Gabinet laryngologiczny
	Gabinet laryngologiczny
	funkcjonuje


Struktura organizacyjna przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego, określona w Księdze rejestrowej, nie jest zgodna ze stanem faktycznym, gdyż Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pomoc doraźna), wpisany do rejestru 18 lutego 2014 roku, nie podjął działalności w terminie trzech miesięcy od dnia wpisania do rejestru. Kierownika Przychodni poinformowano o konieczności zgłoszenia zmian w rejestrze w terminie 14 dni, tj. do 1 czerwca 2014 roku.

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:

· Poradnia ortopedyczna (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 25 Ortopedia i traumatologia narządu ruchu);
· Poradnia ginekologiczna (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 29 Położnictwo i Ginekologia);
· Poradnia chirurgiczna (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 05 Chirurgia ogólna);
· Poradnia USG (HC.4.2.1 USG, 31 Radiologia i diagnostyka obrazowa);
· Poradnia kardiologiczna (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 53 Kardiologia);
· Punkt pobrań (HC.4.1 Badania laboratoryjne, 10 Diagnostyka Laboratoryjna);
· Poradnia lekarza rodzinnego (HC.1.3.1 Leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, 16 Medycyna Rodzinna);
· Gabinet diagnostyczno – zabiegowy (HC.4.9 Pozostałe usługi pomocnicze, 16 Medycyna rodzinna, 10 Diagnostyka laboratoryjna, 29 Położnictwo i ginekologia, 25 Ortopedia i traumatologia narządu ruchu, 05 Chirurgia ogólna, 53 Kardiologia, 28 Pediatria, 22 Neurologia, 26 Otolaryngologia, 80 Pielęgniarstwo rodzinne);
· Poradnia chirurgii naczyniowej (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 39 Chirurgia naczyniowa);
· Gabinet pielęgniarki POZ (HC.4.6 Usługi pielęgnacyjne, HC..6.7 Oświata i promocja zdrowia, 80 Pielęgniarstwo rodzinne);
· Punkt Szczepień (HC.6.3.1 Szczepienia, 16 Medycyna rodzinna);
· Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pomoc doraźna) (HC.1.3.1 Leczenie w ramach podstawowej opieki zdrowotnej, HC.4.3.1.1. Nocna i świąteczna pomoc lekarska, HC.4.3.2 Pomoc doraźna, świadczenia udzielane na miejscu w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, 16 Medycyna rodzinna);
· Gabinet neurologiczny (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 22 Neurologia);
· Gabinet laryngologiczny (HC.1.3.3 Leczenie ambulatoryjne specjalistyczne, 26 Otolaryngologia).
Działalność lecznicza prowadzona w wyżej wymienionych komórkach organizacyjnych, z wyjątkiem Gabinetu lekarza POZ (pomoc doraźna), znajduje odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej. Na podstawie przedłożonej dokumentacji medycznej ustalono, że w okresie objętym kontrolą, tj. od 1 października 2013 r. do 30 kwietnia 2014 r.,:

· w zakresie świadczeń POZ opieką lekarską objęto xxxxx pacjentów w tym:

· 0 do 6 r. życia – xxxx;

· 7 – 19 r.-  życia- xxxx;

· 20 – 65 r. życia – xxxx;

· powyżej 65 r. życia – xxxx.
· w zakresie świadczeń POZ opieką pielęgniarską objęto xxxxx pacjentów w tym:

· 0 do 6 r. życia – xxxx
· 7 – 19 r.-  życia- xxxx;

· 20 – 65 r. życia – xxxx;

· powyżej 65 r. życia - xxxx
Na podstawie przedłożonej dokumentacji oraz sprawozdań miesięcznych ustalono, że w okresie objętym kontrolą w obrębie Poradni POZ i Gabinetu Pielęgniarki POZ wykonano:

· liczba przyjętych pacjentów ogółem – xxxx,
· liczba porad patronażowych u dzieci do 6 tyg. – xxxx,
· liczba badań bilansowych 2 latka – xxxx,
· liczba badań bilansowych 4 latka – xxxx,
· liczba  badań bilansowych 6 latka – xxxx,
· liczba badań bilansowych u dzieci i młodzieży – xxxx,
· liczba wizyt patronażowych pielęgniarki -  xxxx,
· liczba pozostałych wizyt domowych – xxxx,
· liczba świadczeń (profilaktycznych, diagnostycznych, pielęgnacyjnych, leczniczych i rehabilitacyjnych ) – xxxx,
· liczba iniekcji na podstawie zlecenia lekarza POZ – xxxx,
W obrębie Gabinetu zabiegowego/Punktu Szczepień/ Punktu pobrań w okresie objętym kontrolą wykonano:

· szczepienia ochronne wg kalendarza szczepień – xxxx
· szczepienia dorosłych – xxxx
· badania EKG – xxxx
· iniekcje – xxxx (2013 r.)

· xxxx pobrań materiału do badań, w tym xxxx w domu pacjenta 
W grupie pacjentów zadeklarowanych do podstawowej opieki zdrowotnej (lekarz i pielęgniarka poz) znajdują się dzieci i młodzież od 0 do 19 roku życia, w stosunku do których świadczenia profilaktyczne obejmują:
· poradę patronażową lekarza poz wykonywaną u dziecka do 6 tygodnia życia,
· badania dzieci zdrowych mające na celu kwalifikację dzieci do wykonywania szczepień ochronnych,
· profilaktyczne badania lekarskie – bilanse zdrowia (dzieci 2, 4 , 5, 10, 14 i 18 letnie),
· szczepienia ochronne realizowane zgodnie z kalendarzem szczepień,
· wizyty patronażowe pielęgniarki poz obejmujące dzieci  od 6 tyg. życia do 12 m-cy,
· badania przesiewowe dzieci 2,4 i 5 letnich realizowane przez pielęgniarkę poz.
Realizacja powyższych świadczeń, za wyjątkiem badań przesiewowych (nie realizowano w okresie objętym kontrolą), znajduje odzwierciedlenie w dokumentacji medycznej zbiorczej – Księga ewidencji noworodków i badań profilaktycznych oraz indywidualnej Historie chorób, Karta wizyty patronażowej prowadzonej dość ogólnikowo.

Ponadto w ramach poradni specjalistycznych, które nie posiadają kontraktu z NFZ, w okresie objętym kontrolą, przyjęto: 
· xxxx pacjentów – Poradnia ortopedyczna,
· xxxx pacjentów – Poradnia ginekologiczna,

· xxxx pacjentów – Poradnia laryngologiczna,

· xxxx pacjentów – Poradnia neurologiczna,

· xxxx pacjentów – Poradnia chirurgii ogólnej i Poradnia chirurgii naczyniowej 
· xxxx pacjentów – Poradnia kardiologiczna,

· xxxx pacjentów – Poradnia USG.
· Wykonano xxxx pobrań materiału do badań, w tym xxxx w domu pacjenta – Punkt Pobrań. 
Świadczenia zdrowotne w przedsiębiorstwie leczniczym udzielane są w ramach zawartego kontraktu z NFZ, w dniach od poniedziałku do piątku, od godziny 08:00 do 18:00 w siedzibie przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego oraz w domu pacjenta. Szczegółowy harmonogram przyjęć poszczególnych lekarzy i pielęgniarki POZ stanowi załącznik do Regulaminu organizacyjnego. 
Odpłatnie świadczenia zdrowotne są udzielane:

· Poradnia ortopedyczna – środy od 18:00 do 21:00;
· Poradnia ginekologiczna – wtorki od 18:00 do 21:00;
· Poradnia laryngologiczna – czwartki od 18:00 do 20:00;
· Poradnia neurologiczna – piątki od 15:00 do 17:00;
· Poradnia chirurgii ogólnej i Poradnia chirurgii naczyniowej – poniedziałki do 18:00 do 21:00
· Poradnia kardiologiczna – piątki od 18:00 do 20:00
· Poradnia USG – czwartki od 16:00 do 18:00.
Do wiadomości pacjentów w siedzibie podmiotu (tablica informacyjna przy rejestracji, szyld w oknie) podano informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, jednakże informacja ta nie jest zgodna ze stanem faktycznym, co narusza art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.), ponieważ w podmiocie nie funkcjonuje Poradnia proktologiczna, Gabinet położnej oraz nie wykonuje się Holtera. Treść i forma tych informacji nie mają cech reklamy.
5. Prawa pacjenta

W przedsiębiorstwie leczniczym w miejscu ogólnodostępnym zamieszczono prawa pacjenta. 
Podany do wiadomości pacjentów wzór upoważnień pobieranych od pacjentów dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, jest niezgodny z § 8 pkt. 1 i 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., 2014, poz. 177), ponieważ jest to jedno upoważnienie a nie dwa odrębne. 
6. Pomieszczenia i urządzenia podmiotu leczniczego

Tytuł prawny do budynku i lokalu 

Przedłożono Akt notarialny Repertorium „A” numer: xxxx, z dnia xxxx roku, dotyczący własności lokalu numer 9, o łącznej powierzchni xxxx m2, położonego na parterze budynku zlokalizowanego w Rokietnicy, os. Kalinowe 14a/9. Właścicielami powyższego lokalu są: Maria Urbaniak i Krzysztof Urbaniak, wspólnicy spółki cywilnej. 
Dokumenty właściwego terenowo i rzeczowo organu sanitarnego

W trakcie kontroli przedłożono Decyzję Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Poznaniu, znak: xxxx, z dnia xxxx r., potwierdzającą spełnianie przez pomieszczenia i urządzenia podmiotu, zlokalizowane w Rokietnicy, os. Kalinowe 14a/9, wymagań określonych w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz.U. z 2012 r, poz. 739). Decyzja stanowi załącznik nr 3 do protokołu. 
Wizytacja pomieszczeń przedsiębiorstwa leczniczego

W dniu 21 maja 2013 roku dokonano wizytacji pomieszczeń jednostki organizacyjnej, zlokalizowanych w Rokietnicy, os. Kalinowe 14a/9, na parterze w budynku wielokondygnacyjnym, mieszkalno – usługowym. Wejście do budynku bez barier architektonicznych. W skład jednostki wchodzą następujące pomieszczenia:

· Rejestracja – wyposażona w szafy kartoteczne, zamykane na klucz, przeznaczone na dokumentację medyczną;
· Dwie poczekalnie dla pacjentów;
· Gabinet lekarski nr 1, bezpośrednio połączony z pomieszczeniem higieniczno – sanitarnym, wyposażonym dodatkowo w bidet. W gabinecie znajdował się aparat USG, kozetka lekarska, fotel do badań ginekologicznych, zlew dwukomorowy i umywalka;
· Gabinet lekarski nr 2 – bezpośrednio połączony z gabinetem diagnostyczno – zabiegowym. W gabinecie znajdowała się waga lekarska ze wzrostomierzem, waga niemowlęca, stolik niemowlęcy (przewijak);
· Gabinet diagnostyczno – zabiegowy (nr 4) – wyposażony w aparat EKG, kozetkę lekarską, lodówkę do przechowywania szczepionek, szafę z lekami i zestawem przeciwwstrząsowym, umywalkę i zlew dwukomorowy oraz stół zabiegowy. Gabinet ten pełni równocześnie funkcję gabinetu diagnostyczno-zabiegowego dla POZ, Punktu Pobrań, Punktu Szczepień i gabinetu diagnostyczno-zabiegowego dla poradni specjalistycznych;
· Gabinet lekarski nr 3 – wyposażony w kozetkę lekarską, biurko, umywalkę i zlew dwukomorowy;
· Toaleta dla personelu;
· Toaleta dla pacjentów, dostosowana dla potrzeb osób niepełnosprawnych;

· Pomieszczenie socjalne z szatnią dla personelu;

· Pomieszczenie gospodarczo – porządkowe – wyposażone w lodówkę na odpady medyczne.

Podłogi ciągów komunikacyjnych pomieszczeń pokryte płytkami ceramicznymi, ściany pomalowane farbą zmywalną, wokół zlewów i umywalek zabezpieczone przed zawilgoceniem. 
7. Standardy postępowania i procedury

W celu zapewnienia ciągłości udzielania świadczeń zdrowotnych zawarto następujące umowy:

· Umowę nr xxxx, zawartą xxxxxx roku z xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Przedmiotem umowy jest odbiór, transport i utylizacja odpadów biologicznie skażonych. Umowę zawarto na czas xxxxxx.

· Umowę nr xxxxxx zawartą xxxxxx roku z xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Przedmiotem umowy jest wykonywanie badań z zakresu RTG. Umowę zawarto na czas xxxxxx.
· Umowę zawartą xxxxxx roku z xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Przedmiotem umowy jest wykonywanie badań z zakresu USG. Umowę zawarto na czas xxxxxx.

· Umowę nr xxxxxx, zawartą xxxxxx roku z xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Przedmiotem umowy są świadczenia medyczne w zakresie: Echo przełykowe, Echo obciążeniowe, próby wysiłkowe, RTG, diagnostyka laboratoryjna, diagnostyka mikrobiologiczna. Umowę zawarto na czas xxxxxx.
· Umowę o współpracy, nr xxxxxx zawartą xxxxxx roku z xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx. Przedmiotem umowy jest wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej. Umowę zawarto na czas xxxxxx.

8. Personel medyczny

W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego świadczeń zdrowotnych udziela xxx lekarzy i xxx pielęgniarki. Lekarze: xxxxxx, xxxxxx, xxxxxx i i xxxxxx oraz pielęgniarka: xxxxxx posiadają odpowiednie kwalifikacje i spełniają wymagania zdrowotne, co potwierdza załącznik nr 4. 
Nie przedłożono:

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku Pana xxxxxxxxxx,

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz dyplomu potwierdzającego specjalizację Pani xxxxxxxxxx,

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz umowy na świadczenie usług medycznych Pani xxxxxxxxxx,

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz dyplomu potwierdzającego specjalizację Pani xxxxxxxxxx,
· aktualnej umowy na świadczenie usług medycznych Pani xxxxxxxxxx,
· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz Prawa wykonywania zawodu lekarza Pana xxxxxxxxxx,
· dokumentów potwierdzających kwalifikację, zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz umowy na świadczenie usług medycznych Pani xxxxxxxxxx,

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz umowy na świadczenie usług medycznych Pani xxxxxxxxxx,

· dyplomu ukończenia studiów, Prawa wykonywania zawodu lekarza, zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz umowy na świadczenie usług medycznych Pani xxxxxxxxxx,

· zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku Pana xxxxxxxxxx,

· dokumentów potwierdzających kwalifikację, zaświadczenia lekarskiego o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku oraz umowy na świadczenie usług medycznych Pana xxxxxxxxxx, 

co narusza art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217, ze zm.).
Zgodnie z wymogami art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 ze zm.) podmiot jest zobowiązany do przekazywania kwartalnej informacji Państwowej Inspekcji Pracy oraz organom samorządów zawodów medycznych o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych. Przedłożono pismo potwierdzające przesłanie informacji o ilości zatrudnionych pielęgniarek do PIP z dnia 19.05.2014 r. Nie przedłożono dokumentów potwierdzających przesłanie informacji o ilości zatrudnionych pielęgniarek, na umowy cywilnoprawne, do OIPiP oraz dokumentów potwierdzających przesłanie informacji o ilości zatrudnionych lekarzy, na umowy cywilnoprawne, do PIP i OIL, 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

W przedsiębiorstwie leczniczym, znajduje się niezbędny sprzęt  i aparatura medyczna, zgodny z profilem udzielanych świadczeń zdrowotnych. Sprzęt i aparatura medyczna posiadają udokumentowane przeglądy techniczne, co potwierdza załącznik nr 5 do protokołu. 
Ponadto sprawdzono zawartość torby patronażowej pielęgniarskiej, która posiadała niezbędne wyposażenie, jedynie zestaw przeciwstrząsowy nie zawierał  - Glukozy 20 % - roztwór do wstrzykiwań. Powyższe stanowi naruszenie wymogów Rozporządzenia Ministra Zdrowia               z dnia 12 stycznia 2011 r. w sprawie wykazu produktów leczniczych, które mogą być doraźnie dostarczane w związku z udzielanym świadczeniem zdrowotnym oraz wykazu produktów leczniczych wchodzących w skład zestawów p/wstrząsowych ratujących życie (Dz.U.nr 18, poz.94).

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 kontrolowanym podmiocie prowadzi się dokumentację medyczną zbiorczą dla pacjentów przyjmowanych w ramach kontraktu z NFZ :
· Księgę Główną Przychodni – Ośrodka Zdrowia,
· Książkę gabinetu zabiegowego, 
· Księgę ewidencji noworodków i badań profilaktycznych prowadzoną od stycznia 2014 r.
· Książka pracy terenowej pielęgniarki środowiskowej – prowadzona od 7 kwietnia 2014 r.
oraz Księgi przyjęć dla poszczególnych poradni, które nie mają kontraktu z NFZ. 

Przedłożona dokumentacja medyczna zbiorcza jest prowadzona niezgodnie z wymogami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U.2010, Nr 252, poz.1697 ze zm.), ponieważ:
· w Księdze Głównej Przychodni oraz w Księgach przyjęć poradni specjalistycznych brak:

· adresu zamieszkania pacjenta, co narusza § 44 pkt 4 ww. Rozporządzenia;

· podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 ww. Rozporządzenia.
Dokumentacja medyczna zbiorcza jak i indywidualna nie posiadają pełnego oznaczenia podmiotu, tj.: kodu identyfikacyjnego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych; nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, stanowiącego część V systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, co narusza § 10 ust. 1 pkt. 1 lit. b i d ww. Rozporządzenia.
W komórkach organizacyjnych kontrolowanego podmiotu prowadzona jest dokumentacja medyczna indywidualna – Historia Zdrowia i Choroby, która za wyjątkiem oznaczenia podmiotu leczniczego, jest prowadzona 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., 2014, poz. 177).
W dokumentacji medycznej indywidualnej zamieszcza się upoważnienie do zasięgania informacji o stanie zdrowia oraz uzyskania dokumentacji medycznej w przypadku śmierci pacjenta, jednakże nie jest ono zgodne z § 8 pkt. 1 i 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., 2014, poz. 177), ponieważ zamieszcza się jedno upoważnienie a nie dwa odrębne. 

W zakresie komórki organizacyjnej: Poradnia gabinet pielęgniarki podstawowej opieki zdrowotnej prowadzona dokumentacja medyczna indywidualna nie jest załącznikiem do Historii choroby. Pielęgniarka POZ prowadzi odrębną dokumentację medyczną pacjentów, których obejmuje opieką, którą stanowią:

· Karty wizyty patronażowej – prowadzone dla dzieci od 6 tygodnia życia. Skontrolowano 18 Kart dzieci, którym udzielono świadczenia zdrowotne w okresie objętym kontrolą. Sposób prowadzenia dokumentacji jest niestaranny, pismo pielęgniarki mało czytelne. W dokumentacji stwierdzono braki wpisów w rubrykach dotyczących stanu ogólnego dziecka, rozwoju psychoruchowego, problemów zdrowotnych i opieki pielęgniarskiej, co narusza § 4 ust.1 ww. rozporządzenia . Ponadto stwierdzono nieprawidłowe oznaczenie podmiotu – uwagi takie same jak w dokumentacji zbiorczej. Oznaczenie osoby udzielającej świadczeń zdrowotnych zawarte  w dokumentacji prawidłowe. 
· Karty indywidualnej opieki pielęgniarskiej prowadzone dla pozostałych pacjentów. Stwierdzono następujące uchybienia: nieprawidłowe oznaczenie podmiotu (jak w pozostałej dokumentacji), braki wpisów dotyczących wywiadu i rozpoznania problemów pielęgnacyjnych i psychospołecznych pacjentów, braki wpisów dotyczących rodzaju udzielonego świadczenia, braki wpisów dotyczących  oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, co narusza § 42 ust.5 ww. rozporządzenia.

W podmiocie stworzono odpowiednie warunki przechowywania dokumentacji medycznej. 
11. Umowa ubezpieczenia działalności leczniczej

Podmiot posiada umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych zawartą na okres od 1 stycznia 2014 roku do 31 grudnia 2014 roku. Wpis w księdze rejestrowej podmiotu potwierdza złożenie w organie rejestrowym dokumentów dotyczących zawarcia umowy ubezpieczenia.
I. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

· Opracowano Regulamin organizacyjny, który nie spełnia całości wymagań określonych prawem. 
· Informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych udostępniona pacjentom, nie jest zgodna ze stanem faktycznym, a wzory oświadczeń pobieranych od pacjentów są niezgodne z wymogami prawa.
· Zestaw przeciwwstrząsowy w torbie patronażowej pielęgniarskiej nie zawierał  Glukozy 20 % - roztwór do wstrzykiwań.
· Nie przedłożono dokumentów potwierdzających kwalifikacje 6 lekarzy, zaświadczeń o spełnianiu wymagań zdrowotnych do pracy na zajmowanym stanowisku 10 lekarzy oraz umów na świadczenie usług medycznych 5 lekarzy i 1 pielęgniarki. 

· Nie udokumentowano przekazania informacji kwartalnej Państwowej Inspekcji Pracy i OIL o liczbie lekarzy zatrudnionych na umowy cywilnoprawne oraz OIPiP o liczbie pielęgniarek zatrudnionych na umowy cywilnoprawne . 
· Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna prowadzona jest niezgodnie z wymogami prawa.
Gabinet lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (pomoc doraźna), wpisany do rejestru 18 lutego 2014 roku, nie podjął działalności w terminie trzech miesięcy od dnia wpisania do rejestru. Kierownika Przychodni poinformowano o konieczności zgłoszenia zmian w rejestrze w terminie 14 dni, tj do 1 czerwca 2014 roku.

W pozostałym zakresie objętym kontrolą nieprawidłowości nie stwierdzono.
2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 29 maja 2014 roku w Oddziale Zdrowie, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. K. Wielkiego 24/26.

3. Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do księgi kontroli pozycja nr 11.
4. Załączniki:

1. Upoważnienie do kontroli.
2. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału z kontroli.
3. Opinia Państwowego Powiatowego Inspektora Sanitarnego w Poznaniu, znak xxxxxxxxxx, z dnia xxxxxxxxxx r.
4. Wykaz personelu medycznego.
5. Wykaz sprzętu medycznego.
5. Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

· egz. nr 1 – kontrolowany podmiot

· egz. nr 2 – aa
6.   Podpisy i oświadczenia

	Podpisy osób wykonujących

czynności kontrolne

	      Agata Goździewińska, 29.05.2014 r.
      Anna Kaczmarkiewicz


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


	Rafał Urbaniak – wspólnik spółki cywilnej 16.06.2014 r.
Pani xxxxxxxxxxx – Kierownik Przychodni

	Oświadczenia    

	Oświadczam, że zgłaszam zastrzeżenia co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole  

Rafał Urbaniak – wspólnik spółki cywilnej 16.06.2014 r.
Pani xxxxxxxxxxx – Kierownik Przychodni


	Oświadczam, że zamierzam wnieść zastrzeżenia  w terminie ustawowym co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych  w niniejszym protokole  - 

Rafał Urbaniak – wspólnik spółki cywilnej 16.06.2014 r.

Pani xxxxxxxxxxx – Kierownik Przychodni
*niepotrzebne skreślić

	Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu przez  osobę upoważnioną


	Jeden egz. protokołu odebrano dnia 16.06.2014 r.
Rafał Urbaniak – wspólnik spółki cywilnej

Pani xxxxxxxxxxx – Kierownik Przychodni
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