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Maria Stempniak

Przedsiębiorca 

PRAKTYKA LEKARZA RODZINNEGO NZOZ 

ul. Józefa Ignacego Kraszewskiego 6

62-040 Puszczykowo


Zespół kontrolny Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu przeprowadził, 
w okresie od 20-27 sierpnia 2015 roku, z upoważnienia Wojewody Wielkopolskiego, kontrolę problemową zgodnie z art. 111 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 ze zm.). 

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 ze zm.) i aktach wykonawczych do ustawy oraz innych aktach normatywnych wskazanych w ustawie, a także realizacja opieki nad matką i dzieckiem.

Okres objęty kontrolą: od 1 sierpnia 2014 roku do dnia kontroli.

Szczegółowe ustalenia z kontroli zawarto w protokole, który podpisała Pani w dniu 
11 września 2015 roku nie wnosząc zastrzeżeń do ustaleń w nim zawartych.
Zalecenia pokontrolne

1.   Zgłosić do organu rejestrowego zmiany dotyczące struktury organizacyjnej, ponieważ   
w podmiocie leczniczym, bez wpisu do rejestru, funkcjonuje Punkt pobrań, co narusza  art.107 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (Dz.U. 2015 r. poz. 618 ze zm.). 

2.   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.   Podać do wiadomości w przedsiębiorstwie leczniczym, w miejscu ogólnodostępnym,  wzory oświadczeń dotyczących upoważnienia osoby bliskiej do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i upoważnienia osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej. W podmiocie nie wywieszono powyższych wzorów oświadczeń, co 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.). 

4. Pozyskać od laboratorium, z którym zawarto umowę, procedurę pobierania materiału 
do badań laboratoryjnych. W podmiocie leczniczym stwierdzono, brak ww. procedury, do czego zobowiązuje załącznik nr 1 pkt 2 ust. 3 Rozporządzenia Ministra Zdrowia 
z dnia 23 marca 2006 roku w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów diagnostycznych i mikrobiologicznych (Dz. U. z 2006 r. Nr 61, poz. 435 ze zm.).

5. Przekazywać Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwemu organowi samorządu zawodów medycznych, kwartalną informację o liczbie osób, które wykonują zawód medyczny na podstawie umów cywilnoprawnych, z którą podmiot leczniczy zawarł umowę cywilnoprawną zgodnie z wymogami prawa. W kontrolowanym podmiocie nie przedłożono dokumentów potwierdzających sporządzania oraz przekazywania 
do Państwowej Inspekcji Pracy oraz właściwego organu samorządu zawodów medycznych ww. informacji, 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.).

6. Pozyskać dokumenty potwierdzające wymogi kwalifikacyjne - dyplom lekarza oraz prawo wykonywania zawodu XXXXXXXXXXX. 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.). 

7. Dokumentację medyczną zbiorczą zaprowadzić 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.). Dokumentacja medyczna zbiorcza i indywidualna wewnętrzna prowadzona w podmiocie nie zawiera:
· Księga przyjęć:

·   oznaczenia podmiotu (nazwy podmiotu, kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne oraz jej kodu resortowego), co narusza § 44 pkt 1 ww. rozporządzenia,
· godziny zgłoszenia się pacjenta, co narusza § 44 pkt 2 ww. rozporządzenia,
Ponadto ustalono w 2 przypadkach skreślenia i w 1 przypadku użycie korektora, 
bez zamieszczenia adnotacji o przyczynie błędu oraz daty i oznaczenia osoby dokonującej adnotacji. Powyższe narusza § 4 ust. 3 ww. rozporządzenia.

·  Księga zabiegów zwana w podmiocie Księgą Gabinetu Diagnostyczno-Zabiegowego: 

· oznaczenia podmiotu, co narusza § 32, pkt 1 ww. rozporządzenia,

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

· pełnego oznaczenie lekarza zlecającego zabieg (brak imienia, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu), a w przypadku gdy zlecającym jest inny podmiot brak oznaczenia tego podmiotu, co narusza § 32, pkt 5 ww. rozporządzenia, 

· pełnego oznaczenia osoby uprawnionej do udzielania świadczeń zdrowotnych (imienia 
i nazwiska, tytułu zawodowego, uzyskanych specjalizacji, numeru prawa wykonywania zawodu, co narusza § 32, pkt 7 ww. rozporządzenia.

· Historie zdrowia i choroby nie zawierały pełnego oznaczenia podmiotu (kodu identyfikacyjnego stanowiącego część I systemu resortowych kodów identyfikacyjnych, nazwy jednostki organizacyjnej oraz jej kodu resortowego i nazwy komórki organizacyjnej, w której udzielane są świadczenia zdrowotne oraz jej kodu resortowego), co narusza § 42 ust. 1 ww. rozporządzenia.

8. Zaprowadzić zgodnie z wymogami prawa, dokumentację medyczną zbiorczą w Punkcie pobrań materiału do badań laboratoryjnych. W podmiocie, w Punkcie pobrań nie prowadzi się Księgi pracowni diagnostycznej, co narusza  § 40 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.). 
9. Do dokumentacji medycznej indywidualnej wewnętrznej dołączać oświadczenia pacjenta o upoważnieniu osoby bliskiej do zasięgania informacji o stanie zdrowia oraz 
do uzyskania dokumentacji medycznej zgodnego z wymogami prawa. Dołączane oświadczenia dotyczące upoważnienia osoby bliskiej do uzyskania dokumentacji medycznej „w przypadku mojej śmierci” są niezgodne z § 8, ust. 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, poz.177 ze zm.). Zgodnie
z treścią zapisów powinno być oświadczenie o upoważnieniu osoby bliskiej do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

10. Przestrzegać terminów ustawowych, dotyczących złożenia w organie rejestrowym dokumentów potwierdzających zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej. Ww. umowę zawartą na okres od 1.06.2014 r. - 31.05.2015 r. nie złożono 
w organie rejestrowym, czym naruszono  art. 25 ust. 2 i 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 
2011 r. o działalności leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 ze zm.).

Wobec powyższego, zobowiązuję Panią do przestrzegania terminów ustawowych oraz 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. 


















Wojewoda Wielkopolski




















Piotr Florek





Zgodnie z Ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z  2014 r. poz.1182 ze zm.) anonimizacją zostały objęte poszczególne treści protokołu. Anonuimizowała W. Ryniec.
al. Niepodległości 16/18, 61-713 Poznań, tel. 618-515-566, fax 618-541-150

www.poznan.uw.gov.pl
, e-mail: wojewoda.wielkopolski@poznan.uw.gov.pl
www.obywatel.gov.pl,  infolinia tel. 222 500 117
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