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62-065 Grodzisk Wielkopolski

Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu przeprowadził w okresie od 29 października do 14 listopada 2014 r. z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego kontrolę planową problemową, zgodnie z art. 111 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.). 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 września 2014 r.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przekazano Państwu
w dniu 19.12.2014 r. 

Zalecenia pokontrolne

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole: znak: PS-IV.9612.128.2014.11 stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. Przedłożony Regulamin Organizacyjny jest niezgodny z wymogami art. 24 ust.1Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217, ze zm.), ponieważ:
· wykazano jednostkę oraz wchodzące w jej skład komórki organizacyjne, które zakończyły funkcjonowanie z dniem 7.10.2013 r.,

· nie wymieniono w strukturze komórek organizacyjnych: punktu pobrań, poradni ortopedycznej, jednego z dwóch gabinetów diagnostyczno-zabiegowych, poradni stomatologii ogólnej, poradni protetycznej, poradni ortodontycznej, poradni chorób błon śluzowych i przyzębia, poradni chorób metabolicznych.


Powyższe narusza art. 24 ust. 1 pkt 3 ww. ustawy.
2. Struktura organizacyjna nie jest zgodna ze stanem faktycznym, ponieważ nie funkcjonuje Gabinet alergologiczny oraz Gabinet badań audiometrycznych. Ponadto profile świadczeń dla Gabinetu diagnostyczno-zabiegowego obejmującego działalność komórek organizacyjnych: 03 Chirurgia dziecięca (wykreślona z rejestru z dniem 
4.10.2013 r.) oraz 36 Alergologia, wymagają uaktualnienia do stanu faktycznego. Powyższe  narusza art.107 ust.1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.). 
3. Bez wpisu do rejestru funkcjonuje Punkt pobrań i Gabinet ortopedyczny, co narusza
art. 103 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.). 

4. W przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, w miejscu ogólnodostępnym, 
nie umieszczono 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.2012, poz.159 ze zm.).
5. Dla lekarza xxx nie przedłożono dokumentu potwierdzającego Prawa Wykonywania Zawodu Lekarza oraz dokumentów potwierdzających stosowne kwalifikacje do wykonywania zawodu pomocy dentystycznej dla xxx. Powyższe narusza art. 17 ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 
ze zm.).
6. Wymogów zdrowotnych do pracy na wymaganym stanowisku nie spełniają xxx. Powyższe narusza art. 17 ust. 3 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 ze zm.), a także art. 211  pkt 5, art. 229 § 4 oraz art. 3041 Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks pracy (t.j. Dz.U.2014, poz. 1502).
7. Nie przedłożono dokumentu potwierdzającego zatrudnienie osoby uprawnionej 
do pełnienia funkcji Inspektora Ochrony Radiologicznej w okresie objętym kontrolą 
tj. od 1 października 2013 r. do 30 września 2014 r., co narusza art. 7 ust 3 Ustawy 
z dnia 29 listopada 2000 r. Prawo Atomowe (t.j. Dz.U. 2014, poz. 1512).
8. Nie sporządzono oraz nie przekazano za IV kwartał 2013 r. oraz za I i II kwartał 2014 r. 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. Powyższej informacji nie przekazano za III kwartał 2014 r. do właściwego organu samorządu zawodów medycznych, 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. Dla użytkowanej w gabinecie lekarskim nr 5 wagi oznaczonej RG2-150, 
nie przedłożono dokumentu potwierdzającego jej legalizację, co narusza art. 17 ust. 2 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz.U. 2013, poz. 217 ze zm.), a także art. 90 ust. 6 i 7 Ustawy z dnia 20 maja o wyrobach medycznych 
(Dz.U. 2010 nr 107, poz. 679 ze zm.).
10. Dokumentacja medyczna prowadzona w przedsiębiorstwie leczniczym nie spełnia 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.2014, poz.177 ze zm.), ponieważ:
a) W Księdze przyjęć prowadzonej w wersji elektronicznej 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 oraz ww. rozporządzenia,

· wpisu dotyczącego uzyskanych specjalizacji oraz numeru prawa wykonywania zawodu w oznaczeniu osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego, co narusza § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu, co narusza § 44 pkt 7 ww. rozporządzenia.

b) W Księdze gabinetu diagnostyczno-zabiegowego w formie opisowej, wspólnej dla POZ i gabinetów/poradni specjalistycznych brak: 
· pełnego oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 32 pkt 1 zgodnie 
z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· numeru PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia,
· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia, (jest tylko nazwisko lekarza),

· pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,  
co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia. 
c) Prowadzenie wspólnej Księgi gabinetu diagnostyczno-zabiegowego dla POZ 
i gabinetów/poradni specjalistycznych narusza § 40 pkt 3 ppkt d ww. rozporządzenia.

d) W księdze zabiegowej dla gabinetu ginekologiczno-położniczego, prowadzonej 
od 30.01.2014 r. brak:

· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych,  co narusza 
§ 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.
e) Nie prowadzi się dokumentacji medycznej zbiorczej dla Pracowni USG, co narusza
§ 40 pkt 3 ppkt c ww. rozporządzenia.

f) Nie prowadzi się dokumentacji medycznej zbiorczej dla gabinetów/poradni specjalistycznych dla pacjentów komercyjnych w formie księgi przyjęć, co narusza § 40 pkt 3 ppkt a ww. rozporządzenia.
g) W losowo wybranej i sprawdzonej dokumentacji indywidualnej – „Historia zdrowia 
i choroby” stwierdzono:

Dla gabinetu endokrynologicznego brak:

· pełnego oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 42 pkt 1 zgodnie 
z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia,
· pełnego oznaczenia osoby dokonującej wpisu (nazwiska i imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa zawodu), co narusza § 42 ust. 1 zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3 ww. rozporządzenia.
Dla gabinetu neurologicznego brak:

· 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.

Dla gabinetu kardiologicznego brak:
· 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.
W dokumentacji indywidualnej medycznej kobiet ciężarnych brak:
· oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 43 
ust. 1ww. rozporządzenia,

· planu opieki przedporodowej i planu porodu, co narusza Rozdział IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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. 2012 r., 
poz. 1100). 
11. Dokumentacja medyczna prowadzona w przedsiębiorstwie leczniczym nie spełnia wymogów określonych w Ustawie z dnia 27 czerwca 1997 roku o służbie medycyny pracy (t.j. Dz.U.2014, poz. 1184), ponieważ: 
a) Rejestr orzeczeń lekarskich wydawanych do celów określonych w art. 6 ust. 1 pkt 2 
lit. b ww. ustawy,  nie zawiera adresu pacjenta, co narusza § 4 pkt 2 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 lipca 2010 roku  w sprawie rodzajów dokumentacji medycznej służby medycyny pracy, sposobu jej prowadzenia i przechowywania oraz wzorów stosowanych dokumentów (Dz.U. 2010 nr 149, poz. 1002).

b) Nie prowadzi się Rejestru orzeczeń lekarskich wydawanych do celów określonych 
w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. c ww. ustawy,
c) Nie prowadzi się księgi odwołań od treści orzeczeń wydanych do celów określonych 
w art. 6 ust. 1 pkt 2 lit. b i c ustawy.
Powyższe narusza § 1 ust. 1 pkt 2 lit. b i f ww. rozporządzenia służby medycyny pracy.
12. 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 ust.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 ze zm.).
13. Podmiot nie dopełnił obowiązku złożenia w organie rejestrowym w 7-dniowym terminie kopii polisy odpowiedzialności cywilnej, co narusza  art. 25 ust. 3 Ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz.U.2013, poz. 217 
ze zm.).
Wobec powyższego wnoszę o przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach w celu wyeliminowania w przyszłości, stwierdzonych nieprawidłowości 
lub przyczynach ich niepodjęcia.

Odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych proszę udzielić 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

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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