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                                                          Poznań,  10.09.2015 r.
WOJEWODA WIELKOPOLSKI
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PS-Ko.9612.26.2015.6
Pan Stefan Stencel
PRZYCHODNIA STEPAMED GRZYWIŃSKA, PAZDERSKA, STANCEL – LEKARSKA SPÓŁKA PARTNERSKA

Al. Prymasa Wyszyńskiego 14

62-420 Strzałkowo

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 – Delegatury w Koninie, przeprowadził w okresie od 3 do 15 lipca 2015 r. kontrolę planową problemową.

Przedmiotem kontroli było stwierdzenie spełniania wymagań określonych w ustawie z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618)* i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie. 
Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole kontroli, który przekazano Panu 
4 sierpnia 2015 r. 
* Od dnia 30 czerwca 2015 r. w ustawie o działalności leczniczej wprowadzono zmiany (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.)
Zalecenia pokontrolne

1. Opracować regulamin organizacyjny, do czego zobowiązuje art. 23 ustawy z dnia 
15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

2. Złożyć w organie rejestrowym wniosek o wpis zmian w rejestrze dotyczący wyrejestrowania komórki: Gabinet pielęgniarki POZ oraz zarejestrowania punktu pobrań. Do powyższego zobowiązuje 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.). 
3. Przekazywać kopie planów porodu i planów opieki przedporodowej kobietom w ciąży objętym opieką położnej, do czego zobowiązuje Rozdział IV pkt. 3 rozporządzenia Ministra zdrowia z dnia 20 września 2012 roku 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).

4. Umieścić w miejscu ogólnodostępnym wzory oświadczeń o upoważnieniu osoby bliskiej 
do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych świadczeniach zdrowotnych oraz o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej, do czego zobowiązuje 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. Uzyskać decyzję właściwego organu Państwowej Inspekcji Sanitarnej potwierdzającą spełnianie wymogów określonych aktualnymi przepisami prawa, tj. Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegółowych wymagań, jakim powinny odpowiadać pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą (Dz. U. z 2012 r., poz. 739) dla komórki organizacyjnej Gabinet położnej środowiskowo-rodzinnej, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 1  ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.). 
6. Przekazywać do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwym organom samorządu zawodów medycznych kwartalną informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych albo jako praktykę zawodową, z którą podmiot leczniczy 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 ze zm.).
7. Zapewnić udzielanie świadczeń zdrowotnych z wykorzystaniem sprzętu i aparatury medycznej, posiadających dokumenty potwierdzające ich sprawność techniczną oraz 
z wykorzystaniem wag z ważną legalizacją, do czego zobowiązuje art. 17 ust. 1 pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r., poz. 618 ze zm.).

8. Dokumentację medyczną zbiorczą 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.), ponieważ:
· Elektroniczna Księga Przyjęć nie spełnia wymogów określonych przepisami prawa, gdyż nie zawiera pełnej nazwy podmiotu (brak kodu resortowego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, kodu resortowego jednostki organizacyjnej stanowiący  część V systemu kodów resortowych), co narusza § 44 pkt 1, zgodnie § 10 ust.1 pkt 1 ww. rozporządzenia.

· W Księdze zabiegów brak: 

· oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia, 

· wpisu dotyczącego nr PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia, 

· pełnego oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia, 

· oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia (jest tylko „parafka”).

· W dokumentacji zbiorczej prowadzonej w formie zeszytu, przeznaczonej do badań EKG brak:

· oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,  
· oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· W dokumentacji zbiorczej prowadzonej w formie zeszytu, przeznaczonej dla Punktu pobrań brak: 
· oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia, 
· wpisu dotyczącego nr PESEL pacjenta, co narusza § 32 pkt 4 ww. rozporządzenia, 
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia, 
· oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· W dokumentacji zbiorczej prowadzonej w formie zeszytu, przeznaczonej do pomiaru glukozy brak: 
· oznaczenia podmiotu, zgodnie z § 10 ust.1 pkt 1, co narusza § 32 pkt 1 ww. rozporządzenia, 
· oznaczenia lekarza zlecającego zabieg, co narusza § 32 pkt 5 ww. rozporządzenia,

· oznaczenia lekarza albo innej osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych wykonującej zabieg, co narusza § 32 pkt 7 ww. rozporządzenia.

· W Historii zdrowia i choroby pacjenta w postaci elektronicznej, z możliwością wydruku, brak pełnej nazwy podmiotu (nazwy podmiotu, kodu resortowego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część V systemu kodów resortowych, nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu kodów resortowych), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia.

· Dla Gabinetu położnej środowiskowo - rodzinnej prowadzi się:

· Karty Zdrowia Dziecka, które nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, kodu resortowego jednostki organizacyjnej stanowiącego  część V systemu kodów resortowych, nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu kodów resortowych), co narusza § 10 ust. 1, pkt 1 c, d, e ww. rozporządzenia,

· Historie zdrowia i choroby dla położnicy, które nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (brak nazwy przedsiębiorstwa podmiotu, kodu resortowego jednostki organizacyjnej stanowiącego część V systemu kodów resortowych, nazwy komórki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego stanowiącego część VII systemu kodów resortowych), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia.

· Wzory oświadczeń pobieranych od pacjentów o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych świadczeniach oraz do uzyskiwania dokumentacji medycznej nie spełniają wymogów § 8 pkt 2 rozporządzenia w sprawie dokumentacji medycznej, ponieważ upoważnienie do dostępu do dokumentacji medycznej dotyczy przypadków śmieci pacjenta.

9. Zapewnić warunki przechowywania dokumentacji w wersji papierowej zabezpieczające przed dostępem osób nieupoważnionych, do czego zobowiązuje § 73 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.). Dla dokumentacji medycznej prowadzonej w postaci elektronicznej opracować procedury zabezpieczenia dokumentacji i systemów ich przetwarzania, w tym procedurę dostępu oraz przechowywania, do czego zobowiązuje § 86 ust 2 pkt 2 powyższego rozporządzenia.

Wobec powyższego wnoszę o 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, informując Wielkopolski Urząd Wojewódzki w Poznaniu, Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia, al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań. 

Z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego

Dorota Kinal

Wicewojewoda Wielkopolski

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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