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                   Protokół z kontroli planowej sprawdzającej podmiotu leczniczego: 
CENTRUM MEDYCZNE SPYCHALSCY SPÓŁKA JAWNA
 ul. Strzelecka 33, 63-000 Środa Wielkopolska 
I.  Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy
CENTRUM MEDYCZNE SPYCHALSCY SPÓŁKA JAWNA
ul. Strzelecka 33, 63-000 Środa Wielkopolska 
RPWDL: 000000023700 W-30

Data wpisu do rejestru: 17.12.2009 r.
Forma organizacyjno-prawna: 0900 – spółka jawna  

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 17.12.2009 r.
Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: 
Centrum Medyczne Spychalscy, ul. Strzelecka 33, 63-000 Środa Wielkopolska
2. Dane dotyczące kontroli oraz osób wykonujących czynności kontrolne

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, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Joanna Boguszewska, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Jolanta Bartczak, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.154.2016.1, 
z dnia 1 marca 2016 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego. Upoważnienie  stanowi załącznik nr 1 do niniejszego protokołu.

Kontrolujące złożyły oświadczenie stanowiące załącznik nr 2 do niniejszego protokołu, że nie istnieją okoliczności uzasadniające wyłączenie ich od udziału w kontroli.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 roku 
o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2058, z późn. zm.), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku 
o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135, z późn. zm.).
Kontrolę planową sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2016 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 18 marca 2016 r. i zakończono w dniu 7 kwietnia   
2016 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 18 marca 2016 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli jest ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS - IV.9612.107.2015.16,  z dnia 23 lipca 2015 roku.
Okres objęty kontrolą: według stanu na dzień kontroli.

4. 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. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.), jest Pan Wojciech Spychalski.
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 18 marca 2016 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Panu Wojciechowi Spychalskiemu, przekazano upoważnienie do kontroli, znak: KN-II.0030.154.2016.1 
z 1 marca 2016 r., zawierające pouczenie o prawach i obowiązkach kontrolowanego, umożliwiając zapoznanie się z pouczeniem. Fakt otrzymania upoważnienia ww. potwierdził 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 19 maja do 17 czerwca 2015 roku, kontroli problemowej, wydano zalecenia: 
1. Nakazuje się dokonać zmian w rejestrze, ponieważ nazwa przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego jest taka sama jak oznaczenie podmiotu leczniczego. Powyższe narusza 
art. 100 ust. 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.). 

2. Nakazuje się podać do wiadomości pacjentów cennik świadczeń zdrowotnych udzielanych odpłatnie oraz informację o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej. Brak ww. informacji narusza art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).
3. Nakazuje się wykonywać patonaż lekarski u wszystkich dzieci do 4 tygodnia życia. Brak patronażu lekarskiego narusza rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej – załącznik nr 1 cz. III (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248, z późn. zm.).
4. Nakazuje się wykonywać bilans dwulatka u wszystkich dzieci w drugim roku życia. Brak wykonania bilansu dwulatka stanowi naruszenie rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej – załącznik nr 1 cz. III (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248 z późn. zm.).

5. Nakazuje się zamieszczać w dokumentacji medycznej położnej, Elżbiety Sochy plany opieki przedporodowej i plany porodu. Brak zamieszczania powyższych dokumentów stanowi naruszenie Działu IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. 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. z 2012 r., poz. 1100).
6. Nakazuje się prowadzić Historię Zdrowia i Choroby kobiet w ciąży, w Poradni Położniczo-Ginekologicznej, zgodnie z 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. 117, z późn. zm.). W Historii Zdrowia 
i Choroby kobiet w ciąży, w Poradni Położniczo-Ginekologicznej, stwierdzono brak kart przebiegu ciąży, co narusza § 41 ww. rozporządzenia. W dokumentacji nie potwierdzono, że pacjentki są kierowane na badania diagnostyczne i konsultacje medyczne, zgodnie 
z zaleceniami wynikającymi z części II rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
20 września 2012 r. 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. z 2012 r. poz. 1100). W kontrolowanej dokumentacji brak również wpisów dotyczących kierowania pacjentki pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej, co narusza wymogi części II pkt 1 ww. rozporządzenia. Ustalono także, że w okresie objętym kontrolą, dla wszystkich kobiet w ciąży nie sporządzano planu opieki przedporodowej i planu porodu, do czego zobowiązuje Dział IV pkt 1 ww. rozporządzenia.
7. Z uwagi na niefunkcjonującą, w ramach kontrolowanego przedsiębiorstwa, komórkę organizacyjną – Gabinet podologiczny, nakazuje się podać do wiadomości pacjentów 
w przedsiębiorstwie podmiotu na tablicy informacyjnej, przy rejestracji aktualną informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych. Powyższe narusza art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).
8. Nakazuje się podać do wiadomości w przedsiębiorstwie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, prawa pacjenta oraz wzory oświadczeń pobieranych od pacjentów dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej. Brak powyższego narusza art. 11 ust. 1, art. 23 i 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.).

9. Nakazuje się pozyskać dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów kwalifikacyjnych pielęgniarki XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, dokumentów potwierdzających spełnianie wymogów zdrowotnych lekarzy: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX. Brak powyższych dokumentów 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, z późn. zm.).
10. Nakazuje się sporządzać i przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do organu samorządu zawodów medycznych kwartalną informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, 
z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną. Przedłożono dokumenty datowane, na 16.05.2015 r., potwierdzające sporządzenie ww. informacji do właściwych instytucji, 
za I kwartał 2015 r., do czego zobowiązuje art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.). Udokumentowano przesłanie ww. informacji za I kwartał 2015 r., do PIP drogą pocztową 18 maja 2015 r. oraz do OIL drogą elektroniczną 18 maja 2015 r. Dane zawarte w ww. pismach są niezgodne ze stanem faktycznym, ponieważ z ich treści wynika, że ogólna liczba osób zatrudnionych na podstawie umów cywilnoprawnych wynosi 38 - stan faktyczny 41, a liczba zatrudnionych lekarzy – 38, stan faktyczny 29. Nie przesłano ww. informacji do OIPiP. Do ww. instytucji nie przesłano stosownych informacji za II, III 
i IV kwartał 2014 r., 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, z późn. zm.).

11. Nakazuje się pozyskać dokumenty potwierdzające sprawność techniczną: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX. Brak powyższych dokumentów 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, z późn. zm.).
12. Nakazuje się zapewnić wydruk dokumentacji medycznej prowadzonej w formie elektronicznej w podmiocie, w formie przewidzianej rozporządzeniem. Brak powyższego narusza § 80 pkt 7 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.). 

13. Nakazuje się dokumentację medyczną prowadzić 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. z 2014 r., poz. 177, z późn. zm.) oraz zgodnie z rozporządzeniem 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. 
z 2010 r., Nr 149, poz. 1002), ponieważ:
a) Księga podejrzeń oraz rozpoznań chorób zawodowych nie jest prowadzona zgodnie 
z wymogami określonymi w rozporządzeniu 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. z 2010 r. 
nr 149, poz. 1002). W lutym 2015 r., był jeden wpis dotyczący podejrzenia o chorobę zawodową, brakowało pełnych danych identyfikacyjnych osoby badanej (adresu miejsca zamieszkania, numeru PESEL), daty zarejestrowania podejrzenia o chorobę zawodową, daty rozpoznania choroby zawodowej, daty przy wpisie dotyczącym informacji
o przekazaniu sprawy, co narusza § 6 pkt 1 ww. rozporządzenia.
b) Księgi Główne Przyjęć Poradni (gabinetu) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, Poradni neurologicznej, Poradni kardiologicznej, nie zawierają pełnego oznaczenia podmiotu (nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami w RPWDL – na dokumentacji jest: Centrum Medyczne Spychalscy Sp. J., a w RPWDL Centrum Medyczne Spychalscy Spółka Jawna, brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych,), co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia. Ponadto w dokumentacji zbiorczej prowadzonej dla:
· Poradni (gabinetu) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, nazwa komórki organizacyjnej nie jest tożsama z wpisem w RPWDL, jest: Poradnia Lekarza Rodzinnego, a powinno być: Poradnia (gabinet) lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia. Ponadto brak pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (uzyskanych specjalizacji), co narusza § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia.
· Poradni kardiologicznej, brak pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru PWZL), 
co narusza § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia.
· Poradni neurologicznej, wygenerowano 36 wizyt pacjentów, na których wykazano jako dane osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego Pana Midasa Saadoun. W trakcie kontroli nie przedłożono dokumentów kwalifikacyjnych i zdrowotnych ww. osoby. Nie wskazano pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego (uzyskanych specjalizacji), co narusza § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia.

c) W Księdze Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego prowadzonej od czerwca 2010 r., 
w formie papierowej, stwierdzono następujące uchybienia:
· nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami w RPWDL – na dokumentacji jest: Centrum Medyczne Spychalscy Sp. J., a w RPWDL Centrum Medyczne Spychalscy Spółka Jawna, błędnie wpisano nazwę komórki organizacyjnej i jej kod resortowy, jest: Poradnia Lekarza Rodzinnego 001, a powinno być: Gabinet diagnostyczno-zabiegowy 004), 
co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia,
· oznaczenie lekarza zlecającego zabieg jest niepełne, a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot brak oznaczenia tego podmiotu, co narusza § 32 pkt 5,
· brak pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych, 
co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia,
· użycie korektora, skreślenia bez adnotacji o przyczynie błędu, brak daty 
i oznaczenia osoby dokonującej adnotacji (zgodnie z § 10 ust. 1 pkt 3), co narusza § 4 pkt 3 ww. rozporządzenia.

d) Do dokumentacji medycznej indywidualnej pacjenta nie dołącza się oświadczeń pacjenta 
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, co narusza § 8 ust. 1 i 2 
ww. rozporządzenia.

14. Nakazuje się opracować i wdrożyć do stosowania instrukcję zabezpieczenia dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej. Brak powyższego dokumentu narusza § 86 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.).
15. Nakazuje się przekazywać organowi rejestrowemu dokumenty potwierdzające zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych w terminie 7 dni od dnia ich zawarcia, do czego zobowiązuje art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.), ponieważ nie udokumentowano przedłożenia w organie rejestrowym umowy odpowiedzialności cywilnej, z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych, 
od 1.01.2015 r. do 31.01.2015 r., co narusza art. 25 pkt 3 ww. ustawy.

W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:
Ad.1) Dokonano zmiany w rejestrze, nazwy podmiotu leczniczego: Centrum Medyczne Spychalscy, która nie jest tożsama z nazwą podmiotu leczniczego, co stanowi realizację 
art. 100 ust. 1a ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).
Ad.2) Podano do wiadomości pacjentów cennik świadczeń zdrowotnych udzielanych odpłatnie oraz informację o wysokości opłaty za udostępnianie dokumentacji medycznej, 
co stanowi realizację art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).
Ad.3) Wykonywane są patonaże lekarskie u wszystkich dzieci do 4 tygodnia życia, co zostało potwierdzone w dokumentacji medycznej indywidualnej i stanowi realizację rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej – załącznik nr 1 cz. III (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248, z późn. zm.).
Ad.4) Bilanse 2-latków realizowane są zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej – załącznik nr 1 cz. III (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248, z późn. zm.).

Ad.5) Do dokumentacji medycznej położnej, XXXXXXXX dołączane są plany opieki przedporodowej i plany porodu, co stanowi realizację Działu IV pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r. 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. z 2012 r., poz. 1100, z późn. zm.).
Ad.6) W Poradni Położniczo-Ginekologicznej, Historie Zdrowia i Choroby kobiet w ciąży prowadzone są zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. 
w sprawie rodzajów, wzorów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069). Ww. dokumentacja medyczna zawiera  karty przebiegu ciąży, co stanowi realizację § 41 ww. rozporządzenia. W ww. dokumentacji  zamieszczane są wpisy o kierowaniu pacjentki na badania diagnostyczne i konsultacje medyczne, zgodnie z zaleceniami wynikającymi z części II rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 września 2012 r., 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. z 2012 r. poz. 1100, z późn. zm.). Potwierdzono wpisy dotyczące kierowania pacjentki pomiędzy 21 a 26 tyg. ciąży do położnej podstawowej opieki zdrowotnej, co stanowi realizację wymogów zawartych w  części II pkt. 1 ww. rozporządzenia i sporządzane są plany opieki przedporodowej i plany porodu, do czego zobowiązuje Dział IV pkt. 1 
ww. rozporządzenia.
Ad.7) Do wiadomości pacjentów, w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego, na tablicy informacyjnej (co potwierdziła wizytacja przeprowadzona w dniu 18.03.2016 r.) podano aktualną informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych, co stanowi realizację art. 14 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 
z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).
Ad.8) W przedsiębiorstwie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym, (co potwierdziła wizytacja przeprowadzona w dniu 18.03.2016 r.), podano informację w formie pisemnej 
o prawach pacjenta, co stanowi realizację art. 11 ust. 1, ustawy z dnia 16 lutego 2016 r. 
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 186 ).

Ad.9)  Udokumentowano brakujące kwalifikacje zawodowe 2 osób. Przedłożono dla: 

· pielęgniarki XXXXXXXX
· dyplom pielęgniarki nr 216, wydany w Poznaniu, w dniu 30.08.1984 r.;

· prawo wykonywania zawodu nr 2800071P, wydane przez Okręgową Izbę Pielęgniarek i Położnych w Poznaniu, 22.11.2000 r.;

· zaświadczenie nr KS/12/17 ukończenia kursu specjalistycznego „Endoskopia dla pielęgniarek” 14.11.2011 r. - 16.01.2012 r.,  wydane przez G.B. MANAGEMENT Dział Doskonalenia Kadr Medycznych we Wrocławiu;
· lekarza XXXXXXXXXX
· dyplom L. nr 6822, wydany przez Akademię Medyczną w Poznaniu, w dniu 31.12.1978 r.;

· prawo wykonywania zawodu nr 90402, wydane przez Okręgową Izbę Lekarską w Poznaniu, w dniu 15.03.2002 r.;

· dyplom nr 1679/5501 specjalisty Io w dziedzinie chorób wewnętrznych, wydany przez Wydział Zdrowia i Opieki Społecznej Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, w dniu 12.04.1983 r.;

· dyplom specjalisty w dziedzinie medycyny rodzinnej nr BO/53/531/MR/3804/1999, wydany przez Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego w Warszawie, w dniu 29.04.1999 r.;

· zaświadczenie nr 170 o dokonaniu wpisu do rejestru lek. przeprowadzających badania profilaktyczne Wielkopolskiego Centrum Medycyny Pracy w Poznaniu, z dnia 18.01.2005 r. 
Udokumentowano spełnianie wymogów zdrowotnych 2 lekarzy oraz 1 pielęgniarki. Przedłożono:

· Zaświadczenie lekarskie dla lekarza XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, ważne do 
18.08.2017 r., wydane przez lek. uprawnionego medycyny pracy L. Karpińską - Jazdon;

· Zaświadczenie lekarskie dla lekarza XXXXXXXXXXXXXX, ważne do 28.04.2018 r., wydane przez lek. uprawnionego medycyny pracy B. Ziemską;

· Zaświadczenie lekarskie dla pielęgniarki XXXXXXXXXXXX, ważne do 
30.09.2017 r., wydane przez lek. uprawnionego medycyny pracy H. Cegłowską - Grześkowiak.
Ad.10) Sporządzono i przekazano (faktyczną liczbę zatrudnionych na podstawie umów cywilnoprawnych) do Państwowej Inspekcji Pracy oraz do organu samorządu zawodów medycznych, kwartalną informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot zawarł umowę cywilnoprawną  do czego zobowiązuje art. 17 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.). 
Ad.11) Przedłożono potwierdzenie sprawności technicznej dla XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, wykonane przez Optopol Technilogy Sp. z o.o., z Poznania, w dniu 23.04.2015 roku. Stanowi to, realizację 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, z późn. zm.).
Ad.12) Zgodnie z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. 
w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069) podmiot zapewnia funkcjonalność wydruku dokumentacji, co stanowi realizację § 80 pkt 7 ww. rozporządzenia.
Ad.13)  Zalecenie dotyczące prowadzenia dokumentacji medycznej zostało zrealizowane 
z uwagami ponieważ: 
a.) Księga podejrzeń oraz rozpoznań chorób zawodowych jest prowadzona zgodnie 
z wymogami określonymi w rozporządzeniu 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. 
z 2010 r. nr 149, poz. 1002). W ww. dokumentacji stwierdzono jeden wpis 
z 26.02.2015 r. 

b.) i c.) W dniu kontroli kierownik podmiotu złożył wyjaśnienie (załącznik nr 2) 
w sprawie braku pełnego oznaczenia podmiotu dla Księgi Głównej Przyjęć Poradni neurologicznej, Poradni Kardiologicznej oraz Poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz Księgi Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego. Wyjaśniono, 
że podjęto prace naprawcze związane z uzupełnieniem ww. danych. Brak danych został zgłoszony do przedstawiciela Kamsoft. Nadal stwierdzono brak realizacji § 44 pkt 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069) dotyczącego, pełnego oznaczenia podmiotu (nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami w RPWDL – na dokumentacji jest: Centrum Medyczne Spychalscy Sp. J., a w RPWDL Centrum Medyczne Spychalscy Spółka Jawna, brak kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych,), oraz brak realizacji § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia, ponieważ nazwa podmiotu nie jest tożsama z zapisami w RPWDL – na dokumentacji jest: Centrum Medyczne Spychalscy Sp. J., a w RPWDL Centrum Medyczne Spychalscy Spółka Jawna. Zrealizowano § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia, które dotyczy pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia zdrowotnego. Zrealizowano § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia, które dotyczy oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, gdy zlecającym jest inny podmiot. Zrealizowano § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia, która dotyczy oznaczenia lekarza lub innej osoby uprawnionej do udzielania świadczenia zdrowotnych wykonującej zabieg.
d.) 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 oświadczenia o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co stanowi realizację § 8 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia.
Ad. 14)  Opracowano i wdrożono w dniu 1.06.2015 roku „Politykę bezpieczeństwa ochrony 
i przetwarzania danych osobowych wraz z instrukcją zarzadzania systemem informatycznym w Centrum Medycznym Spychalscy”, co stanowi realizację § 86 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2069).
Ad. 15)  Dokonano przekazania organowi rejestrowemu umowy odpowiedzialności cywilnej 
z tytułu udzielanych świadczeń za okres od 1.01.2015 r. do 31.12.2015 r., co znajduje odzwierciedlenie w Księdze rejestrowej podmiotu i stanowi realizację obowiązku wynikającego z art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).

W dniu kontroli podmiot złożył wyjaśnienie, (załącznik nr 3 do niniejszego protokołu) dotyczące polisy OC za okres od 1.01.2016 r. do 31.12.2016 r., którą podmiot przesłał wnioskiem (załącznik nr 4) do organu rejestrowego w dniu 12.01.2016 r., lecz z powodu błędów formalno – prawnych zmiany nie zostały  uwidocznione, w Księdze rejestrowej podmiotu. Brak  złożenia ww. dokumentów, w organie rejestrowym w okresie ustawowo objętym, narusza art. 25 ust. 3, w związku z art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, z późn. zm.).  
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne: 
Zalecenia pokontrolne Wojewody Wielkopolskiego, pismo znak: PS-IV.9612.107.2015.16 
z 23 lipca  2015 roku, zostały zrealizowane z uwagami.  

Odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych, udzielono pisemnie, która wpłynęła 
do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 25.08.2015 r., 
L.dz. 142514/15. 

W pozostałym zakresie objętym kontrolą nieprawidłowości nie stwierdzono.

2.  Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 7 kwietnia 2016 roku w Oddziale Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, al. Niepodległości 16/18.
3.  Wpis do książki kontroli

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do Księgi kontroli pod pozycją nr 26 
na str. 11. Analiza księgi wykazała, że pod pozycją nr 19 na str. 9 znajduje się wpis dotyczący kontroli problemowej realizowanej przez Oddział Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej 
i Zdrowia WUW w Poznaniu. W rubryce dotyczącej zaleceń pokontrolnych stwierdzono adnotacje przedsiębiorcy dotyczące wykonania zaleceń pokontrolnych. 

4.  Załączniki:

1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli.
2. Wyjaśnienie w sprawie oznaczenia podmiotu w Księgach Głównych Przyjęć Poradni neurologicznej, Poradni Kardiologicznej oraz Poradni lekarza podstawowej opieki zdrowotnej oraz w Księdze Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego.
3. Wyjaśnienie w sprawie polisy oc zawartej 28.12.2015 r. na okres od 1.01.2016 r. do 31.12.2016 r.
4. Wniosek zmian z dnia 12.01.2016 r.
5.  Protokół sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

· egz. nr 1 – kontrolowany podmiot

· egz. nr 2 – aa

6.  Podpisy i oświadczenia

Przewodnicząca zespołu: 




  Członek zespołu:

Joanna Boguszewska




            Jolanta Bartczak

(imię i nazwisko, podpis)     
   



 
(imię i nazwisko, podpis)
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem  Wojciech Spychalski 26.04.2016 r.








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

1. Oświadczam, że zgłaszam zastrzeżenia/ nie zgłaszam zastrzeżeń* co do faktów stwierdzonych  w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole 


                              Wojciech Spychalski 26.04.2016 r. 

                                                 (imię i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skreślić

2. Oświadczam, że zamierzam wnieść zastrzeżenia w terminie ustawowym/ 
nie zamierzam wnieść zastrzeżeń* co do sposobu przeprowadzania czynności kontrolnych oraz ustaleń zawartych w niniejszym protokole  

Wojciech Spychalski 26.04.2016 r.




(imię i nazwisko, podpis i data)
*niepotrzebne skreślić

Potwierdzenie odbioru 1 egz. Protokołu

Jeden egz. protokołu odebrano dnia: Wojciech Spychalski 25.04.2016 r.









(imię i nazwisko, podpis)

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. 
Zaninimizowała J. Boguszewska
al. Niepodległości 16/ 18, 61-713 Poznań, tel. 61-854-18-25, fax 61-854-15-44

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: ps@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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