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PS.IV.9612.88.2014.14
Protokół z kontroli planowanej sprawdzającej
podmiotu leczniczego: HANNA KRZYŻAŃSKA,

ul. Romana Maya 1A, 62-030 Luboń

Przedsiębiorstwo lecznicze: Praktyka Lekarska Hanna Krzyżańska,

ul. Romana Maya 1A, 62-030 Luboń

I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 
HANNA KRZYŻAŃSKA, ul. Romana Maya 1 A, 62-030 Luboń
Numer REGON: 631039663
Numer w RPWDL: 000000026853 W-30

Data wpisu do RPWDL: 19.04.2013 r.
Forma organizacyjno-prawna: 0700 - działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną 
Data rozpoczęcia działalności: 1.05.2013 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: Praktyka Lekarska Hanna Krzyżańska, ul. Romana Maya 1 A, 62-030 Luboń
Miejsce wykonywania świadczeń zdrowotnych: Luboń
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

Organem, któremu przysługuje ustawowo 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. Aleksandra Jarosz - specjalista, przewodnicząca zespołu,
2. Wiesława Ryniec – specjalista.
legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.241.2015.1, 
z dnia 9 kwietnia 2015 roku, wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.
Kontrolujące złożyły oświadczenie (zał. nr 1 do protokołu), że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich od udziału w kontroli.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 782 z późn. zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.).

Kontrolę planową problemową przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na rok 2015. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 17 kwietnia 2015 r. i zakończono w dniu 28 kwietnia 2015 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniach 17 i 21 kwietnia 2015 roku.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, pismo znak: PS-IV.9612.113.2014.

4. Okres objęty kontrolą: według stanu na dzień kontroli.
5. Kierownik podmiotu leczniczego
Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ww. ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2013, poz. 217 z późn. zm.), jest Pani Hanna Krzyżańska.
6. Osoby uczestniczące w kontroli ze strony kontrolowanego podmiotu

W trakcie kontroli podmiot reprezentowała Pani Hanna Krzyżańska.
7. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne
W dniu 17 kwietnia 2015 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Pani Hannie Krzyżańskiej, przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.241. 2015.1, z dnia 9 kwietni 2015 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdziła podpisem na powyższym dokumencie. Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawę prawną jej prowadzenia oraz określono organizację kontroli.
II. Opis stanu faktycznego i ustalenia 

W wyniku przeprowadzonej w okresie od 16 października do 10 listopada 2014 roku kontroli problemowej stwierdzono następujące nieprawidłowości:
1.  Przedłożony Regulamin Organizacyjny jest niezgodny z wymogami art. 24 ust.1 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.), ponieważ:

· jako nazwę podmiotu podano nazwę przedsiębiorstwa, co narusza art. 24 ust. 1 pkt ww. ustawy,

· wykazana struktura organizacyjna nie jest zgodna ze stanem faktycznym, co narusza  art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy.

2.  Do wiadomości pacjentów nie podano cennika świadczeń zdrowotnych, które mogą być udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi, a także nie zamieszczono informacji o wysokości opłat
za udostępnianie dokumentacji medycznej, co narusza art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

3.  Nie umieszczono w miejscu ogólnodostępnym, zarówno w lokalizacji przy 
ul. ks. Streicha 27, jak i przy ul. Romana Maya 1A, Praw Pacjenta oraz wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia 
i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art. 11 ust. 1 oraz 23 oraz art. 26 Ustawy z dnia 6 listopada  2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(t.j. Dz. U. z 2012 r., poz. 159 z późn. zm.).

4.  Nie sporządzono oraz nie przekazano 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 (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).

5.  Dokumentacja medyczna prowadzona w przedsiębiorstwie leczniczym nie spełnia wszystkich 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 z późn. zm.), ponieważ:

a) w Księdze przyjęć brak:

· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego,  nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 44 pkt. 1 
ww. rozporządzenia,
· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,
· pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (imię i nazwisko, tytuł zawodowy, uzyskane specjalizacje i numer prawa wykonywania zawodu), co narusza 
§ 44 pkt. 5 ww. rozporządzenia,
· identyfikacji osoby dokonującej wpisu (brak imienia i nazwiska oraz podpisu), 
co narusza § 44 pkt. 7 ww. rozporządzenia;
b) w księdze gabinetu zabiegowego brak:

· oznaczenia podmiotu zgodnie z wymogami § 10 ust. 1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 1 
ww. rozporządzenia,
· numeru PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także oznaczenia tego podmiotu, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,
· pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia;
c) w dokumentacji indywidualnej – „Historia Choroby” brak:

· pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu resortowego, stanowiącego 
I część systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego), co narusza § 42 ust. 1 zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1 
ww. rozporządzenia;

· numerowania stron dokumentacji, co narusza  § 5 ww. rozporządzenia;

· oznaczania każdej strony dokumentacji co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta,
co narusza § 6 pkt. 1 ww. rozporządzenia.
6.  Do dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej rejestracji pacjentów, nie opracowano procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, 
w tym procedur dostępu oraz przechowywania, co narusza § 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.). 
7.  Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta nie dołącza się lub stosuje się błędne oświadczenia 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 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.).

8.  Podmiot nie dopełnił obowiązku złożenia w organie rejestrowym kopii polisy odpowiedzialności cywilnej, co narusza  art. 25 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).

W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:

Odpowiedź na zalecenia pokontrolne wpłynęła do WUW, Wydziału Polityki Społecznej 
i Zdrowia w dniu 5 lutego 2015 r., L. Dz.: 22216/15.

ad. 1)  Zalecenie zostało zrealizowane. Przedłożony Regulamin organizacyjny spełnia wymogi art. 24 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2013 r., poz. 217, z późn. zm.).

ad. 2) Zalecenie zostało zrealizowane. Do wiadomości pacjentów podano cennik świadczeń zdrowotnych, które mogą być udzielane za częściową lub całkowitą odpłatnością, zgodnie z przepisami ustawy lub przepisami odrębnymi oraz informację o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej.
ad. 3) Zalecenie zostało zrealizowane. W obu lokalizacjach są Prawa pacjenta oraz wzory oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia 
i uzyskiwania dokumentacji medycznej. 
ad. 4) Nadal nie sporządzono oraz nie przekazano 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 (t.j. Dz. U. z 2013 r., poz. 217 z późn. zm.).
ad. 5) Dokumentacja medyczna, prowadzona w przedsiębiorstwie leczniczym, nadal nie spełnia wszystkich 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 z późn. zm.), ponieważ:

a) w Księdze przyjęć, prowadzonej w lokalizacji Luboń, ul. ks. Streicha 27 nadal brak godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,

b) w księdze gabinetu zabiegowego nadal występują braki dotyczące:

· numeru PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a-d, 
a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot także oznaczenia tego podmiotu, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 5 
ww. rozporządzenia,

· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, wykonującej zabieg, zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3, co narusza § 32 pkt 7 
ww. rozporządzenia.
ad. 6) Podmiot prowadzi dokumentację medyczną zbiorczą i indywidualną w wersji papierowej. Dane elektroniczne stanowią bazę sprawozdawczą do WOW NFZ. Odstąpiono od oceny realizacji zaleceń pokontrolnych w tym zakresie.
ad. 7) Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta dołącza się oświadczenia 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. Wzory oświadczeń spełniają wymogi prawa 
w tym zakresie. Potwierdza to także Oświadczenie złożone przez przedsiębiorcę, które stanowi załącznik nr 2 do protokołu.
ad. 8) Przedłożono wniosek o wpis zmian w rejestrze, z dnia 16.06.2014 r., który stanowi załącznik nr 3 do protokołu. Wniosek dotyczy złożenia w organie rejestrowym dokumentów potwierdzających zawarcie umowy OC za okres 5.05.2014 r. – 5.05.2015 r. Ww. wniosku nie przedłożono w trakcie kontroli problemowej. Stwierdza się, że podmiot dopełnił obowiązku złożenia w organie rejestrowym kopii polisy odpowiedzialności cywilnej, jednakże nastąpiło to z naruszeniem terminów ustawowych i było nieskuteczne, ponieważ na dzień 21.04.2015 r. nadal nie znajduje odzwierciedlenia w Księdze rejestrowej.
I. Podsumowanie kontroli

1.  Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

· Zalecenia Wojewody Wielkopolskiego nr 1, 2, 3, 7 zostały zrealizowane w całości.
· Nie zrealizowano zalecenia nr 4.
· Zalecenia nr 5 i 8 zrealizowano z zastrzeżeniami wskazanymi powyżej.
· Odstąpiono od oceny zalecenia nr 6.

2.  Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 28. kwietnia 2015 roku w Oddziale Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, ul. Kazimierza Wielkiego 24/26.

3.  Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do księgi kontroli, pozycja nr 5.
4. Załączniki

1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału z kontroli.
2. Protokół przyjęcia Oświadczenia.

3. Kopia wniosku z 16.06.2014 r. o wpis zmian w rejestrze.

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:
      Członek zespołu: 





      
  Przewodnicząca zespołu: 

 specjalista







specjalista

Wiesława Ryniec







Aleksandra Jarosz

………………………..……...…
     





……………………...………………
            (imię i nazwisko, podpis ) 

       



           (imię i nazwisko, podpis)

Potwierdzenie zapoznania się z protokołem: 
…Hanna Krzyżańska, 21.05.2015………








(imię i nazwisko, podpis i data)
Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu:

Jeden egz. protokołu odebrano dnia…21.05.2015……    ……… Hanna Krzyżańska …………
 (imię i nazwisko, podpis)[image: image1.png]
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