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Protokół z kontroli planowej sprawdzającej podmiotu leczniczego: 

PRZYBYLSKI, ŻEBROWSKA-DYBIZBAŃSKA „DUO-MED” SPÓŁKA JAWNA, 
ul. Juliusza Słowackiego 2, 62-300 Września 

I. Informacje i ustalenia ogólne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy 

Nazwa i adres zakładu leczniczego: PRZYCHODNIA ZESPOŁU LEKARZA RODZINNEGO DUO-MED, ul. Juliusza Słowackiego 2, 62-300 Września
KRS: 0000506398
Numer w RPWDL: 00000016210 W-30

Forma organizacyjno-prawna: 0900 – spółka jawna
Data wpisu do RPWDL: 20.06.1998 r.

Data rozpoczęcia działalności: 1.10.1998 r.

Miejsce udzielania świadczeń: 
Września, ul. Juliusza Słowackiego 2 oraz Września, ul. Legii Wrzesińskiej 23c
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) Elżbieta Albrecht, specjalista, przewodnicząca zespołu,

2) Julita Lichańska, specjalista,

legitymujące się upoważnieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-II.0030.30.2017.1,
z dnia 27 stycznia 2017 r., wydanym przez Wojewodę Wielkopolskiego. Kontrolujące złożyły oświadczenia o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenie od udziału w kontroli. Oświadczenia stanowią załącznik nr 1 do niniejszego protokołu. 

Treść protokołu podlega udostępnieniu zgodnie z ustawą z dnia 6 września 2001 r. o dostępie do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1764), oprócz informacji stanowiącej dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych 
(t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

Kontrolę przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2017 rok. Kontrolę rozpoczęto 
w dniu 8 lutego 2017 roku i zakończono w dniu 13 lutego 2017 roku. Czynności kontrolne 
w podmiocie leczniczym realizowano w dniu 8 lutego 2017 r.

3. Przedmiot i zakres kontroli 

Przedmiotem kontroli była ocena realizacji zaleceń pokontrolnych Wojewody Wielkopolskiego, znak: PS-Ko.9612.3.2016.6 z dnia 1.04.2016 roku.
Okres objęty kontrolą według stanu na dzień kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentującej podmiot podczas kontroli
Kierownikiem podmiotu leczniczego, rozumianym zgodnie z art. 2 ust. 2 pkt 1 ww. ustawy 
o działalności leczniczej, są wspólnicy spółki. Zgodnie z zapisami w KRS każdy wspólnik jest uprawniony do samodzielnego reprezentowania spółki. W dniu kontroli podmiot reprezentował Pan Wojciech Przybylski.
5. Czynności wstępne i ustalenia organizacyjne

W dniu 8 lutego 2017 r., przed przystąpieniem do czynności kontrolnych, Panu Wojciechowi Przybylskiemu przedstawiono upoważnienie do przeprowadzenia kontroli, znak: 
KN-II.0030.30.2017.1, z dnia 27 stycznia 2017 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 9 do 16 lutego 2016 roku, kontroli planowej problemowej, znak: PS-Ko.9612.3.2016.6 stwierdzono następujące nieprawidłowości: 

1. Nie opracowano regulaminu organizacyjnego, do czego zobowiązywał art. 23 ustawy 
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 ze zm.).

2. Nie zamieszczono w widoczny sposób w miejscu udzielania świadczeń informacji 
o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, do czego zobowiązywał art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, ze zm.). 

3. Nie złożono w organie rejestrowym wniosku o wpis zmian w rejestrze dotyczącego zakończenia działalności przez komórkę organizacyjną Punkt pobrań materiału do badań, do czego zobowiązywał art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, ze zm.).

4. Nie zapewniono udzielania świadczeń zdrowotnych przez personel spełniający wymogi zdrowotne, do czego zobowiązywał 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.)

5. Nie przekazywano do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwych organów samorządu zawodów medycznych kwartalnych informacji o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną, do czego zobowiązywał 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.).

6. Nie zapewniono udzielania świadczeń zdrowotnych przy wykorzystaniu wag z ważną legalizacją, do czego zobowiązywał 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.), w związku z art. 6 ust. 1 oraz art. 8 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 11 maja 2001 r. Prawo o miarach (tj. Dz. U. z 2013 r. poz. 1069, ze zm.).

7. Dokumentację medyczną zbiorczą prowadzono niezgodnie z wymogami 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). Dokumentacja medyczna na dzień przeprowadzenia kontroli nie spełniała wymogów wyżej wymienionego rozporządzenia ponieważ:

Księga przyjęć prowadzona w formie elektronicznej nie zawierała: 

· pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy podmiotu, I części systemu resortowych kodów identyfikacyjnych – numeru księgi rejestrowej, kodu jednostki organizacyjnej, nazwy komórki organizacyjnej – było: „Poradnia lekarza rodzinnego”, a powinno być „Poradnia lekarzy rodzinnych i POZ”, kodu komórki organizacyjnej), co naruszało § 43 pkt 1 przywołanego rozporządzenia;

· identyfikacji osoby dokonującej wpisu („administrator” – każdy pracownik logował się na to samo konto użytkownika), co naruszało § 43 pkt 7 przywołanego rozporządzenia.

Księga zabiegów nie zawierała oznaczenia podmiotu, numeru PESEL pacjenta, imienia lekarza zlecającego zabieg (było tylko nazwisko), oznaczenia osoby udzielającej świadczenia, co naruszało § 32 pkt 1, 4, 5 i 7 przywołanego rozporządzenia.

Historie zdrowia i choroby pacjentów dorosłych nie zawierały numeracji stron, a w 1 z 20 analizowanych historii zdrowia i choroby brakowało także imienia i nazwiska pacjenta na drugiej i kolejnych stronach. Powyższe naruszało § 5 i § 6 ust. 1 przywołanego rozporządzenia.

Historie zdrowia i choroby dzieci nie spełniały wymogów prawa, ponieważ nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu: nazwy podmiotu, kodu resortowego, stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, podano nieprawidłowy kod resortowy stanowiący część VII systemu resortowych kodów identyfikacyjnych było 002, a powinno być 001, co naruszało § 41 ust. 1 ww. rozporządzenia.

W ww. dokumentacji nie numerowano stron oraz brakowało oznaczenia na każdej stronie, co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta, co naruszało § 5 i § 6 ust 1 ww. rozporządzenia.
W dokumentacji indywidualnej stwierdzono braki w zakresie oświadczeń pacjenta 
o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach oraz dostępu do dokumentacji medycznej (na 20 sprawdzonych kart oświadczenia załączono do dokumentacji jednego pacjenta). Powyższe naruszało § 8 ust. 1 pkt 1 i 2 przywołanego rozporządzenia. Wzór oświadczenia nie spełniał wymogów § 8 ust. 1 pkt 2 
ww. rozporządzenia, ponieważ upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej dotyczyło tylko przypadku po śmierci pacjenta.

Karty uodpornienia nie spełniały wymogów prawa, ponieważ była tylko „parafka” osoby wykonującej szczepienie, zamiast podpisu, stanowiło to naruszenie § 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.).
8. Nie przedkładano w organie rejestrowym kopii dokumentów potwierdzających zawarcie umowy odpowiedzialności cywilnej dla podmiotu leczniczego w terminie 7 dni od daty ich zawarcia, do czego zobowiązywał art. 25 ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618, ze zm.).

Uwzględniając zmiany aktów prawnych, które nastąpiły od dnia wydania zaleceń pokontrolnych do dnia niniejszej kontroli, w trakcie kontroli sprawdzającej ustalono:

Ad. 1) Kontrolującym przedłożono regulamin organizacyjny nadany przez kierownika. Powyższe stanowi realizację art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.

Ad. 2) W miejscu udzielania świadczeń w widoczny sposób zamieszczono informację 
o wysokości opłat za udostępnianie dokumentacji medycznej, zgodnie z art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 3) Podmiot leczniczy dokonał wykreślenia z RPWDL komórki organizacyjnej Punkt pobrań materiału do badań. Zgłoszenie organowi prowadzącemu rejestr zmiany danych objętych rejestrem stanowi realizację art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane. 
Ad. 4) W trakcie kontroli problemowej prowadzonej w okresie od 9 do 16 lutego 2016 r. stwierdzono, że xxx xxxxxxxx xxxxxxxxxx posiadał zaświadczenie lekarskie o spełnianiu wymogów zdrowotnych wystawione przez siebie samego. W dniu przeprowadzania czynności kontrolnych przedłożono orzeczenie o braku przeciwwskazań do pracy na zajmowanym stanowisku dla xxxx xxxxxxxxx xxxxxxxxxxxxx wydane przez lekarza uprawnionego – xxxx xxxxxxx-xxxxxxxxx, ważne do 21.03.2020 r. Powyższe stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie zostało zrealizowane.
Ad. 5) Na dzień przeprowadzania czynności kontrolnych obowiązek przekazywania kwartalnych informacji o liczbie osób, które wykonywały zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych do Państwowej Inspekcji Pracy i do właściwych organów samorządu zawodów medycznych wynikający z 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.) został uchylony. Wobec powyższego zalecenie straciło moc. 

Podstawa prawna uchylenia przepisu: ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy 
o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).
Ad. 6) Kontrolowany podmiot przedłożył dokumenty potwierdzające przeprowadzenie legalizacji wag lekarskich i wagi niemowlęcej:
- waga lekarska osobowa ze wzrostomierzem, producent ADE, model M20/313/612 – przedłożono paszport techniczny z wpisem o legalizacji dokonanej w dniu 29.04.2016 r. przez Zakład Naprawy Wag Paweł Wojtkowiak z siedzibą w Gnieźnie – legalizacja ważna 24 miesiące,
- waga producent Lubelskie Fabryki Wag – przedłożono paszport techniczny z wpisem 
o legalizacji dokonanej w dniu 29.04.2016 r. przez Zakład Naprawy Wag Paweł Wojtkowiak z siedzibą w Gnieźnie – legalizacja ważna 24 miesiące,
- waga niemowlęca producent: FAWAG S.A., data produkcji 13.06.2016 r., symbol PT20/1 objęta jest legalizacją pierwotną oraz 24-miesieczną gwarancją.
Udzielanie świadczeń zdrowotnych przy wykorzystaniu wag lekarskich z ważną legalizacją stanowi realizację art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 1638, ze zm.). Stwierdzono, że zalecenie pokontrolne 
w tym zakresie zostało wykonane.
Ad. 7) W dniu przeprowadzania czynności kontrolnych w ramach kontroli sprawdzającej obowiązywało rozporządzenie 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). Na podstawie przedłożonej dokumentacji medycznej zbiorczej 
i indywidualnej stwierdzono, że:

I. Księga przyjęć prowadzona w formie elektronicznej została uzupełniona w zakresie: 

· oznaczenia podmiotu o: część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, kod jednostki organizacyjnej i nazwę komórki organizacyjnej, co jest zgodne z § 43 pkt 1 przywołanego rozporządzenia. Nie uzupełniono natomiast oznaczenia podmiotu o jego nazwę, co narusza § 43 pkt 1 ww. rozporządzenia,
· oznaczenia osoby dokonującej wpisu – według wyjaśnienia kierownika podmiotu (pkt 2 załącznika nr 2 do niniejszego protokołu) jest tylko jedna osoba dokonująca wpisów 
w księdze, dla której ustalono login i hasło. Powyższe jest zgodne z § 43 pkt 7 przywołanego rozporządzenia.

II. Księga zabiegów zawiera prawidłowe oznaczenie podmiotu, numer PESEL pacjenta, imię 
i nazwisko lekarza zlecającego zabieg, oznaczenie osoby udzielającej świadczenia, co jest zgodne z § 32 pkt 1, 4, 5 i 7 przywołanego rozporządzenia.

III. Historie zdrowia i choroby pacjentów dorosłych zawierają numerację stron, imię 
i nazwisko pacjenta na drugiej i kolejnych stronach, co jest zgodne z § 5 i § 6 ust. 1 przywołanego rozporządzenia.

IV. Karty zdrowia dziecka nie zawierają pełnego oznaczenia podmiotu, w tym: nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy i kodu resortowego komórki organizacyjnej, w której udzielono świadczeń zdrowotnych, co jest niezgodne z § 41 ust. 1 ww. rozporządzenia.
Strony karty zdrowia dziecka są numerowane, a na każdej stronie wpisuje się imię i nazwisko pacjenta, co jest zgodne z § 5 i § 6 ust 1 ww. rozporządzenia.
Do dokumentacji medycznej indywidualnej dołącza się oświadczenia pacjenta 
o upoważnieniu do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach oraz upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej. Wzór oświadczenia nie spełnia wymogów § 8 ust. 1 pkt 2 ww. rozporządzenia, ponieważ upoważnienie do uzyskiwania dokumentacji medycznej ograniczone jest do przypadku śmierci pacjenta. W protokole przyjęcia wyjaśnienia (pkt 1 załącznika nr 2) kierownik kontrolowanego podmiotu oświadczył, że podjął działania w celu wyeliminowania nieprawidłowości, ale 
z przyczyn od niego niezależnych nie zrealizował zalecenia do dnia kontroli sprawdzającej. Kierownik wyjaśnił, że firma, która dostarcza druki medyczne odmówiła poprawienia wzoru oświadczenia (otrzymanego z NFZ) poprzez wykreślenie „w przypadku śmierci”. Kierownik podmiotu zobowiązał się do opracowania wzoru oświadczenia zgodnego z obowiązującymi przepisami.
V. Karty uodpornienia zawierają prawidłowe oznaczenie osoby wykonującej szczepienie ochronne, co jest zgodne z § 9 ust. 1 pkt. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 
18 sierpnia 2011 r. w sprawie szczepień ochronnych (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 849, ze zm.).
Zalecenia w zakresie prowadzenia dokumentacji medycznej (indywidualnej i zbiorczej) zostały zrealizowane z zastrzeżeniami opisanymi powyżej.
Ad. 8) Na dzień przeprowadzania czynności kontrolnych obowiązek zgłaszania w organie rejestrowym zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej, wynikający z art. 25 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.), został uchylony. Wobec powyższego zalecenie straciło moc. 

Podstawa prawna uchylenia przepisu: ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy 
o działalności leczniczej oraz niektórych innych ustaw (Dz. U. z 2016 r. poz. 960).
III. Podsumowanie kontroli

1. Wnioski osób wykonujących czynności kontrolne
· W księdze przyjęć (postać elektroniczna) oznaczenia podmiotu nie uzupełniono o jego nazwę.

· Karty zdrowia dziecka nie zawierają pełnego oznaczenia podmiotu.
· Wzór oświadczenia pacjenta o upoważnieniu do uzyskiwania dokumentacji medycznej nie jest zgodny z obowiązującymi przepisami.
W przypadku ww. nieprawidłowości ustalono, że podmiot podjął działania w celu ich wyeliminowania.

W pozostałym zakresie zalecenia zrealizowano.

Odpowiedź w sprawie realizacji zaleceń pokontrolnych została udzielona pisemnie oraz wpłynęła do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu w dniu 11 maja 2016 r., L.dz. 83404/16.

2. Data i miejsce sporządzenia protokołu 

Protokół sporządzono w dniu 13 lutego 2017 roku w Wielkopolskim Urzędzie Wojewódzkim w Poznaniu, Delegatura w Koninie, Aleje 1 Maja 7.

3. Wpis do książki kontroli 

Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do książki kontroli.

4. Załączniki
1. Oświadczenia kontrolerów o braku okoliczności uzasadniającej wyłączenia od udziału 
w kontroli.

2. Protokół przyjęcia wyjaśnienia ws. prowadzenia dokumentacji medycznej.
5. Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:
Protokół sporządzono w dwóch  jednobrzmiących egzemplarzach z przeznaczeniem dla:

egz. nr 1 – Podmiot leczniczy

egz. nr 2 – aa

6. Podpisy i oświadczenia 

Podpisy osób wykonujących czynności kontrolne:

Przewodnicząca zespołu: 





Członek zespołu:

Elżbieta Albrecht




Julita Lichańska
……………………...………………

……………………...………………
 

imię i nazwisko, podpis  




imię i nazwisko, podpis 







Wojciech Przybylski 06.03.2017 r.
Potwierdzenie zapoznania się z protokołem …………………………………………………








(imię i nazwisko, podpis i data)
Oświadczenia

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

Wojciech Przybylski 06.03.2017 r.



…………………………………………………..






(imię i nazwisko, podpis i data)

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

Wojciech Przybylski 06.03.2017 r.
…………………………………………………..






(imię i nazwisko, podpis i data)

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokołu






  06.03.2017 r.

Wojciech Przybylski
Jeden egz. protokołu odebrano dnia: ……………  ……..…….…………………





(imię i nazwisko, podpis)
Zanonimizowała: Elżbieta Albrecht, specjalista, 20.03.2017 r.
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.
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