                          [image: image1.png]


       
Poznań, 23.07.2015 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI

PAGE  

PS-IV.9612.107.2015.16

Centrum Medyczne Spychalscy 
Spółka jawna

ul. Strzelecka 33
63-000 Środa Wielkopolska


Na podstawie art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.), działając z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, Oddziału Zdrowia przeprowadził w dniach od 19 maja do 17 czerwca 2015 r., kontrolę planową problemową.
Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2013 r. poz. 217 ze zm.)* 
i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który przesłano Panu pocztą (26.06.2015 r.), odbiór 29.06.2015 roku.
* Od dnia 21 maja 2015 r. ustawa o działalności leczniczej posiada nowy tekst jednolity 
(t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).
Zalecenia pokontrolne

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 ze 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 ze 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 ze 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 ze zm.).
5. Nakazuje się zamieszczać w dokumentacji medycznej położnej, XXXX 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 ze 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 – XXXXXXXXXXXXXX, 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 ze 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 ze zm.).
9. Nakazuje się pozyskać dokumenty potwierdzające spełnianie wymogów kwalifikacyjnych pielęgniarki XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX, dokumentów potwierdzających spełnianie wymogów zdrowotnych lekarzy: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX oraz pielęgniarki XXXXXX. 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 ze 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 ze 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 XX - stan faktyczny XX, 
a liczba zatrudnionych lekarzy – XX, stan faktyczny XX. 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 ze zm.).

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

Wobec powyższego wnoszę o przestrzeganie terminów ustawowych oraz przekazanie informacji o wykonaniu zaleceń oraz podjętych działaniach, w celu wyeliminowania 
w przyszłości stwierdzonych nieprawidłowości lub przyczynach ich niepodjęcia.
Informację proszę przekazać pisemnie, w terminie 30 dni od daty otrzymania niniejszego pisma, do Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia, al. Niepodległości 16/18, 61 – 713 Poznań. 
Z up. Wojewody Wielkopolskiego
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Wicewojewoda Wielkopolski
Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2014 r., poz. 1182 z późn. zm.), zostały objęte anonimiazacją poszczególne treści dokumentu.

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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