WIELKOPOLSKI
URZAD WOJEWODZKI 7ZD-1V.9612.14.2017.5

w Poznaniu

WYDZIAL ZDROWIA

Protokot z kontroli planowej sprawdzajacej podmiotu leczniczego:
NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
PRZYCHODNIA LEKARZA RODZINNEGO MARIA PIOTROWICZ
ul. Powstancow Wielkopolskich 57, 64-234 Kaszczor

l. Informacije i ustalenia ogdélne

1. Kontrolowany podmiot leczniczy

Nazwa 1 adres kontrolowanego =zakladu leczniczego: NZOZ Przychodnia Lekarza
Rodzinnego, ul. Powstancow Wielkopolskich 57, 64-234 Kaszczor

RPWDL: 000000016366 W-30

Data wpisu do rejestru: 21.04.1999 r.

Forma organizacyjno-prawna: 0700 - dziatalno$¢ gospodarcza prowadzona przez osobg
fizyczna

Data rozpoczegcia dziatalnosci leczniczej: 1.07.1999 r.

Miejsce udzielania $wiadczen zdrowotnych: Kaszczor

2. Dane dotyczace kontroli oraz oséb wykonujacych czynnosci kontrolne
Organem, ktoremu przystuguje ustawowe prawo kontroli podmiotow leczniczych wpisanych
do rejestru, ktorych siedziba albo miejsce zamieszkania znajdujg si¢ na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego, jest Wojewoda Wielkopolski, w imieniu ktoérego czynno$ci kontrolne
wykonywaty:

1) Aleksandra Jarosz, inspektor wojewodzki, przewodniczaca zespotu kontrolnego,

2) Joanna Boguszewska, specjalista,
legitymujace si¢ upowaznieniem do przeprowadzenia kontroli, znak: KN-11.0030.352.2017.1,
z dnia 31 sierpnia 2017 r., wydanym przez Wojewod¢ Wielkopolskiego.

Kontrolujace ztozyly o$§wiadczenie (zal. nr 1), ze nie istnieja okoliczno$ci uzasadniajgce
wylaczenie ich od udzialu w kontroli.

Kontrole¢ planowa sprawdzajaca przeprowadzono zgodnie z planem kontroli na 2017 rok.
Czynnosci kontrolne rozpocz¢to w dniu 29 wrzesnia 1 zakonczono w dniu 5 pazdziernika
2017 r. Czynno$ci kontrolne w podmiocie leczniczym realizowano 29 wrzesnia 2017 roku.

Tre$¢ protokotu podlega udostgpnieniu zgodnie z ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. o dostegpie
do informacji publicznej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1764), oprocz informacji stanowigcych
dane osobowe w rozumieniu ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 1., poz. 922).

3. Przedmiot i zakres kontroli
Przedmiotem kontroli byta ocena realizacji zalecen pokontrolnych Wojewody
Wielkopolskiego, pismo znak: PS-1V.9612.70.2016.12, z dnia 15.07.2016 1.

Okres objety kontrola: wedtug stanu na dzien kontroli.

4. Kierownik podmiotu leczniczego, dane osoby reprezentujacej podmiot podczas
kontroli

Kierownikiem podmiotu leczniczego jest Pan Maciej Makowski. Podmiot reprezentowata
osoba upowazniona ustnie przez przedsigbiorce, w obecnosci kontroleréw, p. XXXXXXXXXXXXX

al. Niepodlegtosci 16/ 18, 61-713 Poznan, tel. 61-854-14-11, fax 61-854-19-70
www.poznan.uw.gov.pl, e-mail: zd@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl, infolinia tel. 222 500 117



http://www.poznan.uw.gov.pl/
mailto:zd@poznan.uw.gov.pl
http://www.obywatel.gov.pl/

5. Czynnosci wstepne i ustalenia organizacyjne

W dniu 29 wrze$nia 2017 r., przed przystagpieniem do czynnosci kontrolnych, przedsigbiorcy,
Pani Marii Piotrowskiej, przekazano upowaznienie do przeprowadzenia kontroli, zawierajace
pouczenie o prawach 1 obowigzkach kontrolowanego, umozliwiajac zapoznanie si¢
z pouczeniem. Fakt otrzymania upowaznienia ww. potwierdzita podpisem na dokumencie.
Ponadto przedstawiono przedmiot i zakres kontroli, podstawg prawna jej prowadzenia oraz
okreslono organizacj¢ kontroli.

Opis stanu faktycznego i ustalenia

W wyniku przeprowadzonej w okresie od 19 maja 2016 r. do 3 czerwca 2016 roku kontroli
problemowej wydano nastgpujace zalecenia pokontrolne:*

1.

Zglosi¢ w organie rejestrowym zmiany w zakresie struktury organizacyjnej
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego, tj. niefunkcjonowanie komorek organizacyjnych:
Poradni Laryngologicznej, Poradni Urologicznej i Poradni Dermatologicznej oraz
dokona¢ wpisu do rejestru Punktu Pobran materiatu do badan. Niezgloszenie powyzszych
zmian organowi rejestrowemu narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.).
Dokona¢ zmian w kodach resortowych w RPWDL, poniewaz w przypadku komorki
organizacyjnej: Poradnia Pielegniarki Srodowiskowo-Rodzinnej biednie okreslono kod
resortowy, stanowigcy czgs¢ IX systemu resortowych kodow identyfikacyjnych,
powinien by¢ wpisany kod: HC.1.3.1. Leczenie w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej, a nie HC.4.9. Pozostale ustugi pomocnicze. Ponadto w komorce
organizacyjnej: Gabinet zabiegowy, w kodach resortowych dziedziny medycyny,
stanowigcych czes¢ X systemu kodéw identyfikacyjnych nie wykre§lono kodow
komorek, ktore nie funkcjonuja w podmiocie (dermatologicznej, otorynolaryngologiczne;j
1 urologicznej). Powyzsze narusza art. 107 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnos$ci leczniczej (tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.) oraz zapisy
rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegotowego sposobu ich nadawania (Dz. U. z 2012 r.,
poz. 594).
Ustali¢ Regulamin organizacyjny, zgodnie z art. 23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.), poniewaz Kierownik
kontrolowanego podmiotu leczniczego nie dopetnit ww. obowigzku.
Do wiadomos$ci pacjentdéw, w miejscu udzielania $wiadczen, poda¢ informacje
o wysokosci optaty za udostepnienie dokumentacji medycznej. Brak powyzszego narusza
art. 24 ust. 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz. U.
z 2015 ., poz. 618, ze zm.).
Pozyska¢ orzeczenie lekarskie o zdolnosci do pracy na zajmowanym stanowisku
pP. XXXXXXX 1 p. XXXxxxxxxxx oraz dokument potwierdzajacy nawigzanie stosunku pracy
Z P. XXXXXXXXXX, zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 1., poz. 618, ze zm.).
Dokonywa¢ regularnych przegladow technicznych sprzetu i aparatury medycznej,
zgodnie z art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(tj. Dz. U. z 2015 r., poz. 618, ze zm.), poniewaz w dniu kontroli nie przedtozono
dokumentow potwierdzajacych sprawnos$¢ techniczng: wagi elektronicznej niemowlece;,
aparatu elektrochirurgicznego, aparatu USG, wagi dla dorostych, aparatu RTG do zdjgé
wewnatrzustnych  KODAK (dokumenty potwierdzajace legalizacje wag lekarskich
dostarczono kontrolujgcym 1 czerwca 2016 roku).
Realizowaé zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013 roku
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz. U. 22013 r., poz. 1248, ze zm.) zadania z zakresu opieki nad dzieckiem, poniewaz:
— lekarze nie wykonuja porad patronazowych,



—w dokumentacji medycznej indywidualnej dzieci brak dokladnego opisu

przeprowadzonego badania bilansowego,
powyzsze narusza zapisy zalacznika I czesci 11l ww. rozporzadzenia.

8. Realizowa¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 wrzes$nia 2012 roku
w sprawie standardow postgpowania medycznego przy udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie
fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu oraz opieki nad noworodkiem
(Dz. U. 2012 r., poz. 1100 ze zm.) zadania z zakresu opieki nad matka 1 dzieckiem,
poniewaz:

—w Poradni Ginekologiczno-Potozniczej lek. ginekolog sprawujacy opieke nad
kobietg cigzarng nie ustala planu opieki przedporodowe;j i opieki porodowej,

— w dokumentacji medycznej indywidualnej kobiet w cigzy brak wpisow dotyczacych
skierowania ci¢zarnej w 21-26 tyg. cigzy do poloznej podstawowej opieki
zdrowotnej, w celu objecia jej opiekag w miejscu, w ktérym bedzie przebywata po
porodzie,

powyzsze narusza Rozdzial IV pkt 1 oraz Rozdzial II pkt 1 ww. rozporzadzenia.

9. Dokumentacj¢ medyczng prowadzi¢ zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz
sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2015 r., poz. 2069), poniewaz:

» Ksiega zabiegowa nie zawierala:

— oznaczenia podmiotu: nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiacego czes¢
I systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych, nazwy przedsigbiorstwa podmiotu,
nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowigcego czgs¢ V
systemu resortowych kodow identyfikacyjnych, nazwy komorki organizacyjne;j,
w ktorej udzielono $wiadczen zdrowotnych oraz jej kodu resortowego, adresu
miejsca udzielania §wiadczen zdrowotnych, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporzadzenia,

— oznaczenia lekarza zlecajacego zabieg (imienia, jest tylko nazwisko), co narusza § 32
pkt 5 ww. rozporzadzenia;

— oznaczenia osoby wykonujacej zabieg (imienia 1 nazwiska, nr prawa wykonywania
zawodu, tytulu zawodowego, uzyskanych specjalizacji), co narusza § 32 pkt 5
aktualnego ww. rozporzadzenia,

» do dokumentacji medycznej indywidualnej nie dotacza si¢ oswiadczen pacjenta
o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych oraz o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji medycznej, co narusza § 8 ust. 1 pkt 1 i 2
ww. rozporzadzenia,

» dla dokumentacji medycznej zbiorczej, prowadzonej w postaci elektronicznej, nie
zostaly opracowane procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemOw ich
przetwarzania, w tym procedury dostgpu oraz przechowywania, co narusza § 86 ust. 2
pkt 2 ww. rozporzadzenia;

» w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego nie stworzono warunkow organizacyjnych
1 technicznych do przechowywania dokumentacji medycznej, prowadzonej w formie
papierowej, zapewniajacych jej poufno$¢ i zabezpieczenie przed dostgpem o0s6b
nieupowaznionych, poniewaz dokumentacja jest przechowywana w szafach
kartotecznych drewnianych, ktére nie s3 zamykane na klucz i w szafach metalowych,
zamykanych na klucz (biezagca dokumentacja medyczna, szafa otwarta w trakcie
przyjmowania pacjentdw), na korytarzu, przy rejestracji, co narusza § 74
ww. rozporzadzenia,

» dokumentacja medyczna wytworzona w komoérce organizacyjnej: Poradnia
Piclegniarki Srodowiskowo-Rodzinnej nie jest przechowywana w podmiocie,
co narusza § 73 ust. 1 ww. rozporzadzenia.



10. Dotrzymywa¢ termindw ustawowych w  przypadku przekazywania organowi
rejestrowemu dokumentéw potwierdzajacych zawarcie umowy odpowiedzialnosci
cywilnej z tytulu udzielania §wiadczen zdrowotnych, poniewaz ustalono, ze polisy oc
za okres od 1.10.2014 r. do 30.09.2015 r. oraz od 1.10.2015 r. do 30.09.2016 r.
przekazano z uchybieniem terminu ustawowego. Powyzsze narusza art. 25 ust. 3 oraz 107
ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r.,
poz. 618, ze zm.).

* Zapis dotyczqcy zalecen pokontrolnych przedstawiono w brzmieniu zgodnym z oryginatem.

W toku czynnosci kontrolnych ustalono:

OdpowiedZz na zalecenia pokontrolne wptyngta do WUW, Wydziatu Polityki Spotecznej

i Zdrowia', w dniu 2.09.2016 r., L.dz.: 155524/16. Jest ona cze$ciowo niezgodna ze stanem

faktycznym, stwierdzonym podczas kontroli, poniewaz:

e ad.1i2)
Podmiot zlozyl w organie rejestrowym wniosek dotyczacy aktualizacji struktury
organizacyjnej 1 kodow resortowych, co potwierdza Ksigega rejestrowa. Zalecenia zostaty
zrealizowane w calo$ci.

e ad.3)
W dniu 29.09.2017 r., w siedzibie podmiotu, nie bylo Regulaminu organizacyjnego.
Zgodnie z pkt. 6 pouczenia na upowaznieniu do kontroli przedstawiciel podmiotu pisemnie
zobowigzal si¢ dostarczy¢ brakujacy dokument do siedziby organu kontroli, w terminie
do 4.10.2017 roku, co potwierdza (zal. nr 2) do protokolu. W wymaganym terminie
dokument dostarczono droga elektroniczna, co potwierdza (zal. nr 3). Zalecenie zostato
zrealizowane w calo$ci.

e ad. 4)
Do wiadomos$ci pacjentow, w miejscu udzielania $wiadczen zdrowotnych, podano
informacj¢ o wysoko$ci optaty za udostgpnienie dokumentacji medycznej. Zalecenie
zostato zrealizowane w catosci.

e ad.5)

Zalecenie zostato zrealizowane w calo$ci. Przedtozono nastepujace dokumenty:

Rodzaj dokumentu/

. XXXXXXX XXXXXXXXXXX XXXXXXXXXX
pracownik

Umowa o $wiadczenie ustug

potwierdzajacy zatrudnienie medycznych, zawarta 1.01.2007 r.

Potwierdzajacy spetnianie Orzeczenie wazne do 1.06.2020 r. Orzeczenie wazne do 1.06.2020 r.
wymagan zdrowotnych wydane przez XXXXXXxXx wydane przez XXxXXXXXxx
e ad.6)

W dniu 29.09.2017 r., w siedzibie podmiotu, nie bylo paszportow technicznych
potwierdzajacych sprawno$¢ techniczng aparatu do elektrochirurgii, aparatu USG, aparatu
RTG. Zgodnie z pkt 6 pouczenia na upowaznieniu do kontroli przedstawiciel podmiotu
pisemnie zobowigzat si¢ dostarczy¢ brakujagce dokumenty do siedziby organu kontroli,
w terminie do 4.10.2017 roku, co potwierdza zat. nr 2 do protokolu. W wymaganym
terminie dokumenty dostarczono drogg elektroniczng, co potwierdza (zal. nr 4). Zalecenie
zostato zrealizowane w catosci.
e ad.7)

Realizacje zadan z zakresu opieki nad dzieckiem, w szczego6lnosci wykonywanie przez
lekarza poz porady patronazowej u noworodka miedzy 1-4 tygodniem zZycia, sprawdzono
na grupie niemowlat urodzonych w roku 2017, od 1 stycznia do dnia kontroli.

Informacja o pierwszej Data pierwszego wpisu
Tnicjaty Data wizycie patron_anwej lekarza w (%okum_entacje; _
L.p. noworodka urodzenia poloznej, wynikajaca medyczng indywidualng Uwagi
z dokumentacji tzw. wizyta patronazowo-
indywidualnej szczepienna
15.02.2017 Brak szczegdtowego opisu porady
1. W.M. 22.01.2017 25.01.2017 (kolejne 20.03.2017, patronazowej lekarza. Uwzglednia si¢
15.05.2017, 26.06.2017) tylko wagg dziecka. Jest to gléwnie




wizyta zwigzana z kwalifikacja
dziecka do szczepienia.

. .. 29.03.2017 Wizyta po uplywie 4 tygodnia Zycia
2 EM. 23.02.2017 Brak informacji (wizyta bez szczepienia) ydzipeckal.) (yS tydzigngycia).zy
19.04.2017 Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
3. Z.0. 2.03.2017 Brak informacji (kolejne: 5.06.2017, dziecka (8 tydzien zycia).
2.08.2017) Kwalifikacja dziecka do szczepienia.
24.04.2017 Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
4. CH.N. 7.03.2017 14.03.2017 (kolejne: 12.06.2017, dziecka (7 tydzien zycia).
28.07.2017) Kwalifikacja dziecka do szczepienia.
22.05.2017 Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
S. S.K. 3.04.2017 Brak informacji (kolejne: 21.07.2017, dziecka (7 tydzien zycia).
20.09.2017) Kwalifikacja dziecka do szczepienia.
6. S.W. 13.06.2017 Nie przedlozono dokumentacji indywidualnej
7. C.l. 6.07.2017 10.07.2017 Brak wpisow lekarza
Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
8. JK. 9.07.2017 14.07.2017 6.09.2017 dziecka (9 tydzien zycia).

Kwalifikacja dziecka do szczepienia.

Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
9. W.K. 11.07.2017 14.07.2017 27.09.2017 dziecka (11 tydzien zycia).
Kwalifikacja dziecka do szczepienia.

Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
10. GJ. 1.08.2017 7.08.2017 25.09.2017 dziecka (8 tydzien zycia).
Kwalifikacja dziecka do szczepienia.

Wizyta po uplywie 4 tygodnia zycia
11. L.M. 8.08.2017 14.08.2017 20.09.2017 dziecka (7 tydzien zycia).
Kwalifikacja dziecka do szczepienia.

12. K. S . . .

Podmiot nie zatozyt jeszcze dokumentacji medycznej dla tych noworodkow.
13. K.K. IX. 2017 . . o
14 P Dane o urodzeniu pochodza z Kart szczepien, otrzymanych ze szpitali.

Na podstawie analizy przedtozonej dokumentacji medycznej stwierdza si¢, ze podmiot nie
zrealizowat 1 nadal nie realizuje zalecen pokontrolnych, dotyczacych wykonywania przez
lekarza poz porady patronazowej u noworodka migdzy 1-4 tygodniem Zycia, poniewaz
w  przedtozonej dokumentacji noworodkow  brak  wpisoéw  potwierdzajacych
przeprowadzenie takiej porady zgodnie z wymogami w tym zakresie. Jedynym elementem
zgodnym z wymogami jest podanie wagi noworodka. Powyzsze ustalenia potwierdzaja
potwierdzone za zgodnos$¢ z oryginatem, zanonimizowane kopie dokumentacji medycznej,
ktore dotaczono do akt sprawy, ale z uwagi na ochron¢ danych osobowych nie stanowig
one zalacznika do protokotu. W 8 przypadkach na 10 lekarz poz nie wykonal wizyty
patronazowe] miedzy 1-4 tygodniem zycia noworodka (80%), w 1 przypadku na 10
dokumentacja medyczna byta pusta (10%), w 1 przypadku na 10 nie przedlozono
dokumentacji medycznej (10%). Pierwsza wizyta dziecka w poradni dotyczy glownie
kwalifikacji do szczepienia.

Dokumentacj¢ medyczng indywidualng dzieci z rocznika 2015 sprawdzono pod katem
doktadnego opisu przeprowadzonego badania bilansowego. Stwierdzono, ze nadal stosuje
sie zapis ,.(...) bilans 2 latka”.

Powyzsze w dalszym ciggu stanowi naruszenie przepisow prawa, wynikajacych
z czegsci 111 zatacznika nr 1 do rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia 2013
roku w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
(Dz. U. 22016 1., poz. 86).

ad. 8)

Na dzien kontroli podmiot przedtozyl dokumentacj¢ medyczng indywidualng kobiet
cigzarnych, ktéra zawierala Karty ciazy, plany opieki przedporodowej i plany porodu,
a takze informacj¢ dotyczaca kierowania ci¢zarnej migdzy 21-26 tyg. cigzy do poloznej
podstawowej opieki zdrowotnej, w celu objecia jej opieka w miejscu, w ktorym bedzie
przebywala po porodzie (zapis w formie pieczatki). Powyzsze stanowi realizacj¢ zalecenia
pokontrolnego i jest zgodne z wymogami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
20 wrzesnia 2012 roku w sprawie standardow postepowania medycznego przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych z zakresu opieki okotoporodowej sprawowanej nad kobieta



w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, pologu oraz opieki nad
noworodkiem (Dz. U. 2016 1., poz. 1132).
e ad.9)

Zalecenie dotyczace prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie z wymogami aktualnie

obowigzujacego rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 roku w sprawie

rodzajow, zakresu 1 wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania

(Dz. U. 22015 r., poz. 2069) zostalo zrealizowane czgSciowo, poniewaz:

» Ksigga zabiegéw nadal nie zawierata: wlasciwego oznaczenia podmiotu: nazwy
podmiotu, kodu resortowego stanowigcego cze$S¢ 1 systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, nazwy przedsigbiorstwa podmiotu, nazwy jednostki organizacyjnej
oraz jej kodu resortowego stanowigcego czgs¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych, nazwy komorki organizacyjnej, w ktorej udzielono $wiadczen
zdrowotnych oraz jej kodu resortowego, adresu miejsca udzielania $wiadczen
zdrowotnych, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporzadzenia.

Dokonano realizacji zalecenia wynikajacego z § 32 pkt 5 1 7 ww. rozporzadzenia,
tzn. zamieszcza si¢ petne oznaczenie lekarza zlecajacego zabieg oraz pelne oznaczenie
osoby wykonujacej zabieg;

» do dokumentacji medycznej indywidualnej pobierane sa o$wiadczenia pacjenta
0 upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o jego stanie zdrowia
1 udzielonych $§wiadczeniach zdrowotnych oraz o upowaznieniu osoby bliskiej
do uzyskiwania dokumentacji medycznej w przypadku $mierci. Brak upowaznienia do
uzyskiwania dokumentacji medycznej za zycia pacjenta, co jest niezgodne z § 8 ust. 1
pkt 1 i 2 ww. rozporzadzenia;

» dla dokumentacji medycznej zbiorczej, prowadzonej w postaci elektronicznej, zostaly
opracowane procedury zabezpieczenia dokumentacji 1 systemoOw ich przetwarzania,
w tym procedury dost¢pu oraz przechowywania, co stanowi pelng realizacj¢ zalecenia
pokontrolnego;

» w zakladzie leczniczym stworzono warunki organizacyjne i techniczne do
przechowywania dokumentacji medycznej, prowadzonej w formie papierowej,
zapewniajac jej poufnos¢ i1 zabezpieczenie przed dostepem o0s6b nieupowaznionych.
Zakupiono nowe, metalowe szafy kartoteczne, a pozostate szafy sa zamykane na klucz.
Powyzsze stanowi realizacj¢ zalecenia pokontrolnego;

> dokumentacja medyczna Poradni Pielegniarki Srodowiskowo - Rodzinnej
przechowywana jest w podmiocie, co stanowi realizacj¢ zalecenia pokontrolnego.

e ad. 10

Na dzien kontroli umowy ubezpieczenia OC obejmuja okresy: 1.10.2016 r. - 30.09.2017 r.

(Polisa PL_T nr 33919417) oraz 1.10.2017 r. - 30.09.2018 r. (Polisa PL_T nr 499004 14).

Kierownika podmiotu poinformowano, ze w aktualnym stanie prawnym, od 15.07.2016 r.

uchylony zostal obowigzek przekazywania organowi rejestrowemu dokumentow

potwierdzajacych zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej nie pozniej,
niz 7 dni od daty zawarcia, wynikajacy z art. 25 ust. 3 ustawy o dzialalnos$ci lecznicze;j,

w brzmieniu okres§lonym w Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.

lll. Podsumowanie kontroli

1.  Wnhnioski os6b wykonujgcych czynnosci kontrolne:
— Zalecenia Wojewody Wielkopolskiego nr 1, 2, 3, 4, 5, 6, 8 zostaly zrealizowane
w calosci.
— Zalecenie nr 7 nie zostato zrealizowane. W dalszym ciagu lekarz poz nie wykonuje
porady patronazowej miedzy 1-4 tygodniem zycia noworodka. Nie dokonuje si¢ takze
doktadnego opisu badan bilansowych.



— Zalecenie nr 9 zrealizowano z zastrzezeniami wskazanymi powyzej, w tresci protokotu.
— Realizacja zalecenia nr 10 zostata uchylona przepisami prawa.

2. Data i miejsce sporzadzenia protokotu
Protokét sporzadzono w dniu 5 pazdziernika 2017 roku w siedzibie Wydzialu Zdrowia —
Oddziat Kontroli w Podmiotach leczniczych WUW w Poznaniu, al. Niepodlegtosci 16/18.

3. Wpis do ksiazki kontroli
Fakt przeprowadzenia kontroli potwierdzono wpisem do ksiegi kontroli pod pozycja nr 28.

4. Zalaczniki:
1. Oswiadczenie kontrolujacych o braku okoliczno$ci uzasadniajacej wylaczenie
od udziatu z kontroli.
2. Oswiadczenie dotyczace dostarczenia brakujacych dokumentow.
3. wydruk z poczty elektronicznej - regulamin.
4. wydruk z poczty elektronicznej - paszporty/badania techniczne.

5. Protokol sporzadzono w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach z przeznaczeniem
dla:
- egz. nr 1 — kontrolowany podmiot
- egz.nr2 —aa

6. Podpisy i oSwiadczenia

Podpisy osob wykonujacych czynnosci kontrolne:

Przewodniczaca zespotu: Czlonek zespotu:
Inspektor Wojewodzki Specjalista
Aleksandra Jarosz Joanna Boguszewska
(imig i nazwisko, podpis) (imig i nazwisko, podpis)
Potwierdzenie zapoznania si¢ z protokolem Maria  Piotrowska  06.11.2017  r.

(imig i nazwisko, podpis i data)

Oswiadczenia
Oswiadczam, ze zglaszam zastrzezenia / nie zglaszam zastrzezen®* co do faktow
stwierdzonych w trakcie kontroli i opisanych w niniejszym protokole

Maria Piotrowska 06.11.2017 r.
(imig i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skresli¢
Oswiadczam, ze zamierzam wnie$¢ zastrzezenia w terminie ustawowym/
nie zamierzam wnie$¢ zastrzezen* co do sposobu przeprowadzania czynnosci
kontrolnych oraz ustalen zawartych w niniejszym protokole
Maria Piotrowska 06.11.2017 r.
(imig i nazwisko, podpis i data)

*niepotrzebne skresli¢

Potwierdzenie odbioru 1 egz. protokotu

Jeden egz. protokotu odebrano dnia: Maria Piotrowska 06.11.2017 r.

(imig i nazwisko, podpis)

'0d 29.07.2017 r. Wydzial Zdrowia (Zarzadzenie Nr 259/17 Wojewody Wielkopolskiego z dnia 31 maja 2017 r. w sprawie
nadania statutu Wielkopolskiemu Urzedowi Wojewodzkiemu w Poznaniu (Dz. Urz. Woj. Wiel. poz. 5129).

Dokument zanonimizowata Aleksandra Jarosz, inspektor wojewodzki, 14.03.2018 r.
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