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Protokół z kontroli planowej sprawdzającej

w podmiocie leczniczym: 'ARROYO DIAZ JULIO M. CENTRO MEDICO N.Z.O.Z.
I. Informacje i ustalenia ogólne
1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

'ARROYO DIAZ JULIO M. CENTRO MEDICO N.Z.O.Z., ul. Kórnicka 8, 61-141 Poznań

REGON: 630838356
RPWDL: 000000017053 W-30

Data wpisu do rejestru: 20.02.2001 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0700 – działalność gospodarcza prowadzona przez osobę fizyczną

Data rozpoczęcia działalności leczniczej: 1.08.2003 r.

Nazwa i adres przedsiębiorstwa podmiotu leczniczego: CENTRO MEDICO NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ POZ I SPECJALISTYKA, 
ul. Kórnicka 8, 61-141 Poznań

Miejsca udzielania świadczeń: Poznań, Pobiedziska
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 znajduje się na terenie województwa wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu którego czynności kontrolne wykonywały:

1) Agata Goździewińska, specjalista, przewodnicząca zespołu kontrolnego,

2) Edyta Filipek, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.294.2016.1,
z dnia 2 czerwca 2016 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego.

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2058, ze zm.), oprócz informacji stanowiących dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 2135, ze zm.).

Kontrolę planową sprawdzającą przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2016 rok. Czynności kontrolne rozpoczęto w dniu 14 czerwca 2016 roku i zakończono w dniu 17 czerwca 2016 r. Czynności kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 14 czerwca 2016 roku. 

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS-IV.9612.31.2015.15, z dnia 26.02.2015 roku, według stanu na dzień kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego

Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.), 
jest p. Julio M. Arroyo Diaz, który reprezentował podmiot w czasie kontroli.
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 14 czerwca 2016 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, przedsiębiorcy, przekazano upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.294.2016.1,
z dnia 2 czerwca 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. 

Kontrolujące złożyły oświadczenie o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 

II. Opis stanu faktycznego i  ustalenia

Na podstawie ustaleń zawartych w protokole, znak: PS-IV.9612.31.2015.15, stwierdzono niżej wymienione nieprawidłowości:

1. Nie ustalono Regulaminu organizacyjnego, co narusza art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.). 

2. Struktura organizacyjna wykazana w Księdze rejestrowej nie jest zgodna ze stanem faktycznym, ponieważ w podmiocie leczniczym nie funkcjonują: w Poznaniu: Poradnia Chirurgii Ogólnej i Ambulatorium Chirurgiczne, Poradnia Alergologiczna, Gabinet Internistyczny (o profilu kardiologicznym); w Pobiedziskach: Poradnia chirurgii ogólnej 
i ambulatorium chirurgiczne, Gabinet ginekologiczno-położniczy, Gabinet urologiczny, Gabinet dermatologiczny, Gabinet medycyny pracy, Gabinet alergologiczny, Gabinet ortopedyczny, Gabinet internistyczny (o profilu kardiologicznym), Gabinet psychologiczny. Zmian nie zgłoszono do organu rejestrowego, w terminie ustawowym, 
co narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).

3. Do wiadomości pacjentów, w miejscu udzielania świadczeń zdrowotnych, w jednostce organizacyjnej w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9, podano informacje o rodzaju 
i zakresie udzielanych świadczeń zdrowotnych. Informacja ta wymaga aktualizacji, ponieważ wymieniono komórki organizacyjne, które już nie działają (Gabinet ortopedyczny, Gabinet internistyczny (o profilu kardiologicznym), Gabinet kardiologiczny, Gabinet okulistyczny, Gabinet psychologiczny, Poradnia chirurgii ogólnej i ambulatorium chirurgiczne, Gabinet urologiczny, Gabinet dermatologiczny 
i USG). Powyższe narusza art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).

4. Zarówno w przedsiębiorstwie podmiotu w Poznaniu, ul. Kórnicka 8 jak i w jednostce organizacyjnej w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9, w miejscu ogólnodostępnym, nie udostępniono wzorów oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta 
(t.j. Dz. U. z 2012 r. poz.159 ze zm.).

5. Nie przedłożono opinii właściwego organu sanitarnego potwierdzającej spełnianie warunków przez pomieszczenia i urządzenia w jednostce organizacyjnej 
w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9, o których mowa w art. 22 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.), 
co narusza art. 17 ust. 1 ww. ustawy. 

6. Nie przedstawiono dokumentów potwierdzających spełnianie wymogów zdrowotnych przez XXXXXX, co narusza art. 17 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.). 

7. Nie udokumentowano zatrudnienia XXXXXX, co narusza art. 17 ust. 3 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.).

8. 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. 2013 r. poz. 217 ze zm.).

9. Nie udokumentowano przeglądu technicznego: 2 Aparatów USG, 1 aparatu EKG 
i Audiometru oraz legalizacji 2 wag niemowlęcych i 1 wagi lekarskiej, co narusza art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. 2013 r. poz. 217 ze zm.).

10. Dokumentacja medyczna 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. 2014 r., poz. 177 ze zm.), ponieważ:

w Poznaniu

· Księgi przyjęć nie zawierały:

· właściwego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, oraz kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych), co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 2 ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia (tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 44 pkt 5 
ww. rozporządzenia,

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

· Księgi zabiegowe nie zawierały:

· pełnego oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, oraz kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia,

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

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, nr prawa wykonywania zawodu), a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot – także oznaczenie tego podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego podmiotu, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego i nazwy komórki organizacyjnej
i jej kodu resortowego), co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza wykonującego zabieg (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 32 pkt 7 
ww. rozporządzenia,

· Historie choroby w Poradni laryngologicznej i ortopedycznej nie zawierały właściwego  oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiącego część 
I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej i jej kodu resortowego, oraz kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia.

· Do dokumentacji medycznej indywidualnej wewnętrznej nie dołącza się oświadczenie pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia 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 r. poz.177 ze zm.). 

W Pobiedziskach

· Księga przyjęć zwana Księgą główną Przychodni nie zawierała:

· w oznaczeniu podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego i kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której są udzielane świadczenia zdrowotne, co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· nr kolejnego wpisu, co narusza § 44 pkt 2 ww. rozporządzenia,

· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu (brak takiej kolumny), co narusza § 44 pkt 7 ww. rozporządzenia,

· stwierdzono braki dotyczące identyfikacji osoby udzielającej świadczenia (brak imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji i nr prawa wykonywania zawodu), co narusza § 44 pkt 5 ww. rozporządzenia;
· Księga gabinetu zabiegowego nie zawierała:

· w oznaczeniu księgi brak nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego, i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne, oraz jej kodu resortowego), co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· numeru kolejnego pacjenta, co narusza § 32 pkt 2 ww. rozporządzenia;

· PESELU pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia;

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (tytułu zawodowego, nr prawa wykonywania zawodu, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 32 pkt 5 
ww. rozporządzenia;

· oznaczenia osoby wykonującej zabieg (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, 
nr prawa wykonywania zawodu i uzyskanych specjalizacji), co narusza § 32 pkt 7 
ww. rozporządzenia;

· Księga przyjęć Poradni Laryngologicznej nie zawierała:

· w oznaczeniu podmiotu - nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego i kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której są udzielane świadczenia zdrowotne, 
co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· PESELU i adresu pacjenta, co narusza § 44 pkt 3 ww. rozporządzenia, 

· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 4 ww. rozporządzenia,

· imienia i nazwiska osoby dokonującej wpisu (brak takiej kolumny), co narusza 
§ 44 pkt 7 ww. rozporządzenia;
· Historie zdrowia i choroby nie zawierała:  

· nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki oraz jej kodu resortowego oraz kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której są udzielane świadczenia zdrowotne, co narusza 
§ 42 ust. 1 ww. rozporządzenia,

· w dwóch przypadkach, przy realizowaniu bilansu u 2 latka i 4 latka jest tylko zapis „bilans 2 latka i bilans 4 latka”, bez wpisu o przeprowadzonym badaniu  wynikającym 
z wymogów prawa, co narusza zał. nr 1 część III rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 24 września 2013 roku w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. z 2013 r. poz. 1248 ze zm.).

· w Kartach uodpornienia brakowało podpisu osoby wykonującej szczepienie, 
co narusza § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a) ww. rozporządzenia,

· w 45 przypadkach brak oznaczenia stron dokumentacji medycznej, co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co narusza § 6 ust. 1 ww. rozporządzenia;

· w 41 przypadkach brak oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i  do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 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. z 2014 r. poz.177, ze zm.).

11. Podmiot leczniczy posiada umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych, nr 44946, zawartą na okres od 15.01.2015 roku do 31.12.2015 roku. Do organu rejestrowego nie przekazano dokumentów potwierdzających zawarcie ww. ubezpieczenia, 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 ze zm.).  

W toku czynności kontrolnych ustalono co następuje:
Ad. 1. Podmiot do dnia kontroli, tj. do 14 czerwca 2016 r., nie ustalił Regulaminu organizacyjnego, co narusza 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.). Zalecenie nie zostało zrealizowane.
Ad. 2. Do dnia 14 czerwca 2016 roku podmiot nie złożył w organie rejestrowym wniosku 
o wpis zmian w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu. Przedsiębiorca złożył wyjaśnienie, z treści którego wynika, że nie funkcjonują nw. komórki organizacyjne oraz że zobowiązuje się do ich wykreślenia z rejestru (zał. nr 2 do protokołu):

· jednostka organizacyjna w Poznaniu, przy ul. Kórnickiej 8:

· Poradnia Alergologiczna, 

· Gabinet Internistyczny (o profilu kardiologicznym);
· jednostka organizacyjna w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9:

· Gabinet ginekologiczno-położniczy,

· Gabinet dermatologiczny,

· Gabinet medycyny pracy, 
· Gabinet alergologiczny, 
· Gabinet internistyczny (o profilu kardiologicznym).

Z informacji uzyskanych z RPWDL wynika, że wniosek o wpis zmian w rejestrze dotyczący wykreślenia ww. komórek organizacyjnych został złożony 15 czerwca 2016 roku i oczekuje na rozpatrzenie. Wniosek stanowi zał. nr 3 do protokołu.
W przypadku komórek organizacyjnych:
· jednostka organizacyjna w Poznaniu, przy ul. Kórnickiej 8:

· Poradnia Chirurgii Ogólnej i Ambulatorium Chirurgiczne;

· jednostka organizacyjna w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9:

· Poradnia chirurgii ogólnej i ambulatorium chirurgiczne,

· Gabinet urologiczny,

· Gabinet ortopedyczny,

· Gabinet psychologiczny,

podmiot udokumentował ich funkcjonowanie, tj. przedłożył kontrolującym dokumentację medyczną indywidualną (po 5 Historii zdrowia i choroby dla każdej komórki organizacyjnej) oraz dokumenty kwalifikacyjne i umowy ze specjalistami udzielającymi świadczeń w ww. komórkach organizacyjnych:
· w Poradni Chirurgii Ogólnej i Ambulatorium Chirurgicznym w Poznaniu oraz 
w Poradni chirurgii ogólnej i ambulatorium chirurgicznym w Pobiedziskach świadczeń udziela przedsiębiorca – Julio M. Arroyo Diaz, którego kwalifikacje zostały szczegółowo opisane w protokole z kontroli problemowej, w zał. nr 8;

·  w Gabinecie urologicznym w Pobiedziskach świadczeń udziela lek. med. XXXXX, posiadający dyplom lekarza nr XXXX, wydany XXXX r. przez AM 
w Poznaniu; PWZL nr XXXX, wydane XXXX r. przez OIL w Poznaniu oraz dyplom specjalisty II st. w dziedzinie urologii nr XXXX, wydany XXXX r. przez CMKP w Warszawie; przedłożono również umowę współpracy zawartą 
z ww. 1.01.2010 r. na czas nieokreślony;
· w Gabinecie ortopedycznym świadczeń udziela lek. med. XXXXX, posiadający dyplom lekarza nr XXXX, wydany XXXX r. przez AM w Poznaniu; PWZL nr XXXX, wydane XXXX r. przez OIL w Poznaniu; dyplom I stopnia specjalizacji w zakresie ortopedii i traumatologii, nr XXXX r., wydany XXXX r. przez WZ w Poznaniu; przedłożono również umowę o współpracy zawartą z ww. XXXX r. na czas nieokreślony;
· w Gabinecie psychologicznym świadczeń udziela psycholog XXXXX, posiadający dyplom psychologa nr XXXX, wydany XXXX r. przez UAM 
w Poznaniu; zaświadczenie o ukończeniu kursu podstawowego z zakresu terapii systemowej indywidualnej i rodzinnej, wydane XXXX r. przez WTTS 
w Poznaniu; przedłożono również umowę zlecenie zawartą z ww. w dniu 
1.01.2005 r. na czas nieokreślony.

Nie przedłożono orzeczeń lekarskich o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku: XXXXXXXXX, co 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.). W dniu 17 czerwca 2016 r. p. Julio M. Arroyo Diaz dostarczył kontrolującym zaświadczenia lekarskie o zdolności do pracy na zajmowanym stanowisku ww. lekarzy (zał. nr 4), jednak zostały one wydane już po kontroli w podmiocie, tj. 16.06.2016 r. Zalecenie zrealizowano częściowo, tj. udokumentowano funkcjonowanie 5 komórek organizacyjnych, natomiast wniosek o wpis zmian w rejestrze w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu, tj. niefunkcjonowania 7 komórek organizacyjnych, został złożony w organie rejestrowym z opóźnieniem, tj.  15.06.2016 r.
Ad. 3. W Pobiedziskach, w miejscu udzielania świadczeń, tj. na tablicy informacyjnej przy rejestracji, udostępniono aktualną informację o rodzaju i zakresie udzielanych świadczeń, zgodnie z art. 14 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.) – nazwy komórek, które nie funkcjonują, są zaklejone taśmą. Zalecenie zrealizowano.
Ad. 4. W Pobiedziskach przy ul. Królowej Jadwigi 9 oraz w Poznaniu, przy ul. Kórnickiej 8, w miejscu ogólnodostępnym, na ladzie w rejestracji, udostępniono wzory oświadczeń pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do informacji o stanie zdrowia oraz do dokumentacji medycznej, co jest zgodne z art. 11 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2016 r., 
poz. 186), jednakże w Poznaniu udostępniane jest tylko jedno oświadczenie, które dotyczy upoważnienia przez pacjenta osoby bliskiej do dostępu do dokumentacji medycznej, w razie jego śmierci. Zalecenie zrealizowano z zastrzeżeniami.
Ad. 5. W dniu kontroli, tj. 14.06.2016 r., nie przedłożono opinii właściwego organu sanitarnego potwierdzającej spełnianie warunków przez pomieszczenia i urządzenia 
w jednostce organizacyjnej w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9, o których mowa w art. 22 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.), co narusza art. 17 ust. 1 ww. ustawy. Zalecenie nie zostało zrealizowane.
Ad. 6. Przedłożono dokument potwierdzający spełnienie wymogów zdrowotnych przez 
p. XXXXX, zaświadczenie ważne do lutego 2017 r., wydane przez lekarza uprawionego. Powyższe stanowi realizację art. 17 ust. 3 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, 
ze zm.). Zalecenie zrealizowano.
Ad. 7. Przedłożono aneks z dnia 26.01.2015 r. do umowy zawartej z p. XXXXX, 
w dniu 1.04.2006 r., określający czas pracy jako nieokreślony. Powyższe stanowi realizację art. 17 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej 
(t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, ze zm.). Zalecenie zrealizowano.
Ad. 8. 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 2015 r. poz. 618, ze zm.). Zalecenie nie zostało zrealizowane.
Ad. 9. W trakcie kontroli przedłożono dokumenty potwierdzające sprawność techniczną dla: aparatu USG, XXXXX r. oraz aparatu EKG, XXXXXX r., co stanowi realizację art. 17 ust. 1pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, z późn. zm.). W dniu 17 czerwca 2016 r. przedsiębiorca dostarczył dokument potwierdzający sprawność techniczną aparatu USG XXXXXX., firma XXXXXXX r.

Nie przedłożono dokumentów potwierdzających sprawność techniczną dla: wagi niemowlęcej XXXX; wagi niemowlęcej XXXX; wagi lekarskiej firmy XXXX oraz dla audiometru XXXXX, XXXX, 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.). Zalecenie zrealizowano częściowo, 
tj. udokumentowano sprawność techniczną tylko trzech aparatów (2xUSG, EKG), dla pozostałego sprzętu i aparatury medycznej nie przedłożono dokumentów potwierdzających sprawność techniczną.
Ad. 10. Podmiot leczniczy jest zobowiązany prowadzić dokumentację medyczną zgodnie 
z zasadami określonymi w rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 
2015 r. w sprawie rodzajów, zakresu i wzorów dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), które weszło w życie 
23 grudnia 2015 r., zwanym dalej „obowiązującym” rozporządzeniem.

Ww. rozporządzenie poprzedzone było rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 
21 grudnia 2010 roku w sprawie rodzajów i zakresu dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2014 r., poz. 177, ze zm.), zwanym dalej „uchylonym” rozporządzeniem, na podstawie którego zostały wydane zalecenia po kontroli problemowej, przeprowadzonej w styczniu 2015 r. W przypadku kontroli sprawdzającej dokumentacja była oceniania na podstawie obowiązującego rozporządzenia. 

Na podstawie analizy dokumentacji medycznej ustalono:
· jednostka organizacyjna w Poznaniu:
· w Księgach przyjęć brak:

· w oznaczeniu podmiotu: nazwy podmiotu oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, co narusza § 43 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 
ww. rozporządzenia,
· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza§ 43 pkt 3 ww. rozporządzenia,
· w przypadku Poradni Laryngologicznej: pełnego oznaczenia osoby udzielającej świadczenia (jest tylko nazwisko), co narusza § 43 pkt 5, 
w związku z § 10 ust. 1 pkt 3 lit. a ww. rozporządzenia,
· imienia, nazwiska oraz podpisu osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 7 ww. rozporządzenia;

· w Księgach zabiegów brak:
dla Poradni Laryngologicznej: 
· w oznaczeniu podmiotu: nazwy podmiotu; kodu resortowego jednostki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 
ww. rozporządzenia,

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg (imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, nr prawa wykonywania zawodu), a w przypadku, gdy zlecającym jest inny podmiot – także oznaczenie tego podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego podmiotu, nazwy i adresu przedsiębiorstwa podmiotu, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego i nazwy komórki organizacyjnej i jej kodu resortowego), 
co narusza § 32 pkt 5ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza wykonującego zabieg (imienia i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, nr prawa wykonywania zawodu), 
co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia;
dla Poradni Ortopedycznej: 
· w oznaczeniu podmiotu: nazwy podmiotu; kodu resortowego jednostki organizacyjnej, co narusza § 32 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 
ww. rozporządzenia;
· w Historiach choroby w Poradni Laryngologicznej i Ortopedycznej, 
w oznaczeniu podmiotu brak nazwy podmiotu oraz kodu resortowego jednostki organizacyjnej, co narusza  § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· do dokumentacji medycznej indywidualnej wewnętrznej nie dołącza się oświadczeń pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji 
o jego stanie zdrowia oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 ust. 1 i 2 ww. rozporządzenia.
· jednostka organizacyjna w Pobiedziskach:
· w księdze przyjęć dla Gabinetu lekarza rodzinnego podstawowej opieki zdrowotnej brak: nazwy podmiotu; godziny zgłoszenia się pacjenta; imienia 
i nazwiska osoby dokonującej wpisu, co narusza § 43 pkt 1, 3, 7 
ww. rozporządzenia;
· w Księdze gabinetu zabiegowego brak nazwy podmiotu, co narusza § 32 pkt 1, 
w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w Księdze przyjęć Poradni Laryngologicznej brak nazwy podmiotu, co narusza 
§ 43 pkt 1, w związku z § 10 ust. 1 pkt 1 ww. rozporządzenia;

· w historiach zdrowia i choroby stwierdzono oznaczenie stron dokumentacji medycznej, co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co stanowi realizację 
§ 6 ust. 1 ww. rozporządzenia;

· do dokumentacji medycznej są dołączane oświadczenia pacjentów 
o upoważnieniu osoby bliskiej do informacji o stanie zdrowia oraz do dokumentacji medycznej, zgodnie z § 8 pkt 1 i 2 ww. rozporządzenia.

· badania bilansowe są wykonywane oraz udokumentowane zgodne 
z rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 września 2013 r. w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz. U. 
z 2013 r. poz. 1248, ze zm.);

· w dniu kontroli przedłożono 10 kart uodpornienia, których prowadzenie jest zgodne z  § 9 ust. 1 pkt. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 sierpnia 2011 r. w sprawie szczepień ochronnych (Dz. U. z 2011 r., nr 182, poz. 1086, 
ze. zm.).
Zalecenie zostało zrealizowane w pełni w przypadku dokumentacji medycznej  indywidualnej pacjentów, natomiast dokumentacja medyczna zbiorcza nadal nie jest prowadzona zgodnie z przepisami prawa.
Ad. 11. Do organu rejestrowego przekazano kopie dokumentów potwierdzających zawarcie umowy ubezpieczenia oc z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych za okres od 15.01.2015 r. do 31.12.2015 r., zgodnie z art. 25 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, ze zm.). Zalecenie zrealizowano. 
III. Podsumowanie kontroli
Pan Julio M. Arroyo Diaz nie udzielił odpowiedzi w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych. 

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne:

· nie ustalono Regulaminu organizacyjnego,
· nie złożono wniosku o wpis zmian w rejestrze w zakresie struktury organizacyjnej podmiotu,
· nie przedłożono opinii właściwego organu sanitarnego, potwierdzającej spełnianie warunków higienicznych i sanitarnych przez pomieszczenia i urządzenia w jednostce organizacyjnej w Pobiedziskach, ul. Królowej Jadwigi 9,
· w dniu kontroli nie przedłożono dokumentów potwierdzających spełnianie wymagań zdrowotnych przez personel medyczny, udzielający odpłatnych świadczeń zdrowotnych (przedłożone 17.06.2016 r. zaświadczenia zostały wydane 16.06.2016 r.),
· 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,
· nie przedłożono dokumentów potwierdzających sprawność techniczną dla: wagi niemowlęcej XXXX; wagi niemowlęcej XXXX; wagi lekarskiej firmy XXXX oraz dla audiometru XXXX, XXXX,
· dokumentacja medyczna nie jest prowadzona zgodnie z przepisami prawa.
W pozostałym zakresie zalecenia zrealizowano.
Ponadto wykonując czynności kontrolne, poza przedmiotem kontroli ustalono, że:

· w przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego (jednostka organizacyjna w Pobiedziskach) od stycznia 2015 roku bez wpisu do rejestru, funkcjonuje Pracownia USG;

· dla poradni, w których pacjenci są przyjmowani odpłatnie, nie prowadzi się dokumentacji medycznej zbiorczej;

· podmiot nie złożył w organie rejestrowym, w terminie ustawowym,  dokumentów potwierdzających zawarcie umowy oc z tytułu udzielania świadczeń zdrowotnych na 2016 rok. 

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu

Protokół sporządzono w dniu 17 czerwca 2016 roku w Oddziale Zdrowia, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia WUW w Poznaniu, al. Niepodległości 16/18.

3. Wpis do książki kontroli

Przeprowadzenie kontroli odnotowano w księdze kontroli podmiotu leczniczego, poz. nr 11.
4. Załączniki:

1. Oświadczenie kontrolujących o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli.
2. Wyjaśnienie w sprawie struktury organizacyjnej podmiotu.
3. Wniosek o wpis zmian w rejestrze.

4. Kopie zaświadczeń lekarskich.
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:

Przewodnicząca zespołu: 





Członek zespołu:

Agata Goździewińska, specjalista



Edyta Filipek, specjalista
imię i nazwisko, podpis  





imię i nazwisko, podpis 
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem Julio M. Arroyo Diaz, 12.07.2016 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 




Julio M. Arroyo Diaz, 12.07.2016 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  

Julio M. Arroyo Diaz, 12.07.2016 r.

(imię i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skreślić

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu
Jeden egz. protokołu odebrano dnia: Julio M. Arroyo Diaz, 12.07.2016 r.




(imię i nazwisko, podpis)
Sprawdziła: M. Stachowska Kierownik Oddziału Zdrowia

Zatwierdził: Ł. Krysztofiak Dyrektor Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia 
Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 922), poszczególne treści dokumentu zostały objęte anonimizacją.

Dokument zanonimizował: Agata Goździewińska, specjalista, 20.12.2016 r.
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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